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„       nach  ndíess^  zu  ergänzen:  in  jedem  Falle  und. 
oben    soli  „und**  statt  „im"  heissen. 
unten  soli  „auf"  statt  „in"  heissen. 
oben   soli  „an"  statt  „von"  heissen. 

„      nach  „Gelegenlieit"  zu  ergänzen:  zu  erfahren. 
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Allgemeiner  TheiL 

Cap.  L 
Emleitung  und  BegrifP. 

§.  1.  Die  kttnstliche  Beleuchtung  gewisser  Kôrpertheile  in  Ver- 
binduDg  mít  mehr  weniger  einfachen  instrumentalen  Hilfsmitteln  er- 
freut  sich  ia  der  praktischen  Medicín  einer  vielfachen  und  erfolgrelchen 
Anwendung.  Durch  dieselbe  werden  Organe  dem  Auge  zugänglich 
gemacht;  deren  Inspection  auf  anderem  Wege  unmôglich  wäre.  Die 
Unteraucbung  mit  Hilfe  der  kUnstlichen  Beleuchtung  hat  auch  dem- 
gemäss  das  Gebiet  der  mediciníschen  Wiasenschaften  um  elnzelne  nam- 
hafte  Fächer  erweitert  und  iat  Gemeingut  der  Aerzte  geworden.  Die 
Larjngoakopie  ermôglicht  die  genaue  Besichtigung  des  in  geeigneter 
Weise  beleuchteten  Kehlkopfea,  die  Ophthalmoskopie  zeigt  una  die 
intraoculären  Organe  einzeln  und  in  ihrem  Zuaammenhange  zu  ein* 
ander.  Der  Ohrenspiegel  befahigt  uns  daa  TrommelfelI,  sowie  die 
hinter  demselben  befiadlichen  Gebilde  genau  zu  untersuchen.  Iat  es 
uberhaupt  Aufgabe  der  exacten  Medicin,  die  pathoiogischen  Zustände 
dea  Organismua  mit  verschiedenen  Hilfamitteln  zu  eruiren,  so  sind 
unter  dieaen  gewiaa  jene  die  wichtigaten,  die  dem  Gesichtssione  das 
sonst  unzugänglíche  Krankheitsbild  zufuhren.  Die  Thatsache,  dass 
die  mit  kiinatlicher  Beleuchtung  bewerkatelligte  Unteraucbung  diveraer 
dem  Geaichtssinne  direct  unzugänglicher  Organe  zu  Gunaten  dea  theo- 
retischen  und  praktiachen  mediciniachen  Wíaaena  und  Konnens  ganz 
unerwartete  Ergebniaae  aowohl  in  phjaiologischer  ala  auch  in  patho- 
log^scher  Hinaicht  zu  Táge  fôrderte,  berechtigt  una  zu  der  Frage,  ob 
die  Urethra  in  der  angefUhrten  Weise,  d.  i.  kUnatlich  beleuchtet,  eine 
Ocularinspection  gestattet?  Im  Vergleicbe  zu  anderen  Organen  ob- 
walten  hier  freilich  mancherlei  Hindemiaae  und  Schwierígkeiten.  Der 
Kehlkopf  z.  B.  bietet  f^  die  in  Rede  atehende  Unteraucbung  viei 
gdnstigere  Cbancen.  Ein  leicht  frei  zu  haltender  Weg  läaat  die  Licht- 
strahlen  in  den  offenen,  von  Luft  erfilllten  Kehlkopfranm  dringen; 
dieaer  selbat  gestattet  vermôge  der  relatir  groasen  Dimenaionen  eine 
rasche  und  aliaeitige  Besichtigung  etc.  Ebenso  wird  die  brechende  Krafl 
der  eínzelnen  Medián  des  Auges  den  vom  Augenspiegel  reflectirten 
Strablen  eher  gut  zu  Statten  kommen,  als  hinderlich  aeín  etc.     Ganz 
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andera  aber  wird  eich  die  Untersuchung  der  Harnrobre  mit  kiinstlicber 
Belcucbtung  geatalten. 

Im  Vergleicbe  zu  den  erwälinten  Organen,  denen  vermoge  der 
gUnstigen  Verhältnisse  in  anatomiscber  Ilinsicbt,  vermoge  des  tíiglich 
wachsenden  praktiscben  Bedurftiiaííes  etc.  ganz  griindliche  und  weit- 
gebende  Studien  und  Experimente  gewidmet  werdea,  treten  ríicksicht- 
lieb  der  liamrOhrc  mancherlei  Momente  auf,  welche  keineswegs  eine 
Erieichterung  der  bezwecklen  Untersuchungsart  mit  sicb  bringen.  Im 
Gegentheile,  eine  Heibe  vou  Scbwierigkeiten,  die  a  priori  als  uníiber- 
windlicb  erachtet  und  in  der  That  nicbt  ganz  Uberäcbätzt  werdexif 
scbeint  bei  oberflächlicber  Erwägung  jede  Aussicbt  auf  Erfolg  abzu- 
Bcliueiden.  Bedenkt  man  ferner,  dass  bei  der  grossen  Anzahl  der  tbat- 
sächlicben  Hiadernisse  einer  mit  kun&tlichem  Licbte  auszufllbrendeD 
Untersucbung  der  Harnrobre  derleí  Vorhaben  von  den  mit  den  Ver- 
hältDÍ3Beu  Unbekannten  ak  absoliil  unausfUhrbar  eracbtet  wird,  und 
dass  in  Folge  dessen  Aerzte  und  K  ranke  zur  ŕ^orderung  der  Methode 
nur  wenig  bcitniĽ^ctij  ao  findot  sicb  sofort  die  Aufklärung  fUr  das 
relfttive  Bracbliegcn  eines  Gebietes ,  dessen  Bearbeiľung  gewiaa  von 
Wertb  sein  mtissle.  Nur  eine  fliicbtige  Aufzäblung  der  erscbwerenden 
Momente  aoli  bier  den  Platz  fínden^  wie  gicb  dieseJben  dem  Ungetibten 
bei  der  Erwägung  aufdriiugen,  ob  der  Gedanke,  eine  oculare  Inspection 
der  genannten  Theile  zu  intendiren,  eine  Berecbtigimg  bat. 

§,  2.  Bcrlicksichtigen  wír  vor  Allem^  wenn  auch  nur  ganz 
fikizzenbaťt : 

a)  Die  optischen  Verbältnisso,  welche  bei  eíner  Untersucbung 
der  TTíirnrÔbre,  resp.  Hamblase,  von  vorwietíendem  EinAnsse  aind.  Die 
Tiichtmenge,  welcbe  nach  Analógie  der  kUnstliĽbťn  Beleiit'btung  anderer 
Orgaue  im  Wege  der  Reflexiou  mit  Hilfo  einer  tintaprecbenden  Vor- 
riclitimg  in  die  Harnrobre  oder  Humblase  gebracht  wcrden  kann,  wird 
Belbstverständlicb  eine  nur  äusserst  geringe  sein.  Da  der  Durchmesser 
selbat  des  atärkst  kalibrirten,  in  die  Urothra  eingefiibrten  Inatrumentea 
nur  relativ  klein  sein  kann^  ao  wird  bloaa  ein  sehr  scbmalea  Strablen- 
bilndol  auf  die  zu  inspicirende  Fläche  gelangen.  Eine  hiureichende 
Beleuchtung  ist  abor  die  Hauj)tbedingiing  ťUr  eine  deutiiche  Wabr- 
nehmung  so  feiner  Objeote.  Die  LicLtiuteusität  leidet  abor  auch  anderer- 
aeita  zu  Folge  der  Liinge  des  Wegea,  den  daa  reflectirte  Licbt  zuriick- 
zulegen  bat.  Denn  bekanntlicb  nimmt  die  Licbtintensität  im  quadra- 
tischen  Verliältnisse  der  Entťernung  ab.  Ein  5  —  6  Mm.  im  Durcbmeaser 
haltendes  Lichtstrahlenbíindcl  entfaltet  wobl  eine  hinreichendĽ  Leucbt- 
kraťt  fUr  die  kurze  Entťernung  von  wenigen  Centimetern.  Und  doch 
soli  die  von  dem  Liehte  zu  erreichende  Distanz  im  Allgemeinen  eine 
relativ  grcissere  werden.  Wie  oft  durften  tlie  anatomiscben  Verhält- 
nisse dor  zu  untersucbendfn  Región  es  erťordcrn  ,  dasa  jenes  scbmalc 
Strahlenbuntlel  einen  Uber  12  Ctm.  langcn  W'eg  zurlickzulegen  bat, 
ehe  es  das  kleine  Sebfeld  zu  beleiicbten  in  die  Lage  kommt!  Ein 
weiteres  optischea  Ilinderniss  liefert  hier  auch  dus  Médium.  Es  ist 
viel  bequemer,  einen  mit  Luft  gefQllten  Hulilraura  zu  untersucben,  als 
beispielsweise  die  Ilarnblase,  in  welcber  der  Urin  vorerst  beseitigt  oder 
veidrángt  werdeu  muatí,  wenn  man  nicbt  durcb  diesen  die  Blaaenwand 
besichtigen  will. 
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m  b)   Die  mechanischen  Hinderoiase  sind  hier  gewiss  nicbt  ganz 

untergeordaeter  Nátur.  Abgesehea  davon,  dasa  der  zu  dem  Sehobjecte 
zafUhrende  Weg  durcb  Auseínanderbalten,  beziebungsweiae  Dilatation 
der  Harnwege  erat  zu  babnen  ist,  «o  míissen  die  hier  in  Anweadung 
EU  zielienden  Inštrumente  eine  den  individuellen  Verbältnissen,  sowie 
der  zu  imtersuchonden  Partie  entsprechende  Form  bcÄitzen,  Es  ist 
selbatverständlich ,  dasa  die  mannbche  LTrethra  oder  Blase  ein  anderes 
Inštrument  erfordern  wird,  ala  die  weiblicbe;  ferner  werden  ganz  diffe- 
rente  Inštrumente  je  tur  Urethra  oder  Blane  in  Anweuduug  zu  ziehen 
seín,  wodurch  aucb  eine  flir  deu  Mecbaniker  bedeuteud  erscbwerte 
Auŕgabe  bediugt  wtrd. 

Die  Besichtigung  anderer  Organe  niitteist  kilnatlicber  Beleiicbtung 
weist  in  so  ferne  eine  Einheitlicbkeit  auf,  als  jede  Unterauchung  ent- 
weder  mit  einem  einzigen  Inštrumente,  wie  e»  beim  Augenspiegel  der 
Fall  iat,  gepflogen  wird,  oder  bOchstens  varíable  Gräasen  eines  ein- 
facbcn  Apparatca  erfordorlicb  sind  (Ohrenspicge.I ,  Kcblkopfspiegel). 
Dogegen  stcllt  sicli  bci  der  Unterauchung  der  Harnwege  die  Noth- 
wendigkeit  heraus,  bei  den  Instrumeuten  eine  Variabilität  nach  Form 
and  GroBse  derselben  Platz  greifen  zu  lassen,  wodurch  die  Methode 
an  £inŕachbeit  und  Einheitlicbkeit  einen  wesentlicbeo  Yerhist  erleiden 
muss.  Weiters  moge  noch  der  bei  der  Unterauchung  anderer  Organe 
einzunebmcnden  Stelhíng  des  Kranken  Erwähnang  gescbehcn,  dem 
biebei  ein  einfacber  Sessel  anzuweisen  ist.  Bei  der  Besichtigung  der 
Hamrtibre  und  Blase  dagegen  denkt  man  unwillkurlicb  an  eine  com- 
plicirte  Lagerungsvorrichtung  etc. 

c)  Die  Bubjcctiven  Hindemisse  spielcn  vielleicht  eine  Haupt- 
rolle.  Dio  Einftlhrung  von  Instrumentcn  in  die  Harnríihre  ist  fUgHch 
doch  ein  optjrativer  EuigriíF  und  bekannllicb  in  manchen  Fällen  nicbt 
ganz  gleichgiltig.  Sowohl  die  localen  Empfindungeu  während  des 
CalheteriamuK  f  als  aucb  die  demselben  häuúg  folgeuden  Allgemeín- 
fljmptome  sind  Momente,  die,  weun  aucb  nur  in  wenigen  Fällen  auf- 
tretend,  doch  gewiss  hinderlich  wirken.  Zu  dieaer  Irritabilitat  gesellt 
sich  aber  aucb  nicht  selteu  ein  gewisser  Grád  von  Scheu  vor  einor 
instrumentalen  Untersuchung  dieser  Theile  oder  gar  Schamhaťtigkeit. 
die  ein  freies  Handéln  des  Arztos  behindert. 

d)  Sind  wohl  die  hier  erwähnten,  von  der  anatomischen  Be- 
scbafienbeit  diesor  Organe  berzuleitenden  factischen  Schwierigkeiten 
theilweise  berechtigt,  so  mliasen  wir  noch  andererseits  antubren,  dass 
die  fragliche  UntersucbungBmetliode  von  Seiten  der  Berufsgenossen 
eine  gewi*s  nur  durcli  die  Unkeuntniss  der  Verhiiltnisae  genährte 
Opposition  errábrt,  und  bedient  sich  derselben  bloas  eine  geringe  Zabi 
von  Aerzten.  Man  bezeichnet  aie  als  nutzlos,  spricht  ihr  von  vielen 
Seiten  jedwede  prakiiscbe  Verwerthung  ab  etc.  etc. 

Nebat  dieaen  Hauptraomenten,  wolrhe  die  rasche  Fdrdernng  dieaer 
Explorationaweise  wosontlich  beointriiľhtigen,  konnen  noch  manche 
Grľmdo  angeťUhrt  werden,  welche  mebr  zufalliger  Nátur,  nicbt  danách 
angethan  sind,  das  Tempo  in  der  Ausbihlung  uud  Verbreitung  der  in 
Rede  stchenden  Methode  zu  beschlennigen.  Mancherlei  Entdeckungen 
and  Forscbungen  in  der  Medicin  sind  bekanntlich  nicht  immer  vct- 
mogc  ilirea  Wertbrs,  vielmehr  durch  unwosentliche  Nebenumstände  za 
vielaeitiger  oder  allgemciner  Annahme  gelangt. 


BegrifT  der  £iido6kopie. 


§.  3.  Nach  diesen  einleitenden  Bemerkungen  wollen  wir  uns  die 
Grundldee  der  EDdosko{)ie  klar  inachen.  Bobufs  Besichtiguiig  der  llarn- 
rohre,  t>owie  jedes  anderen,  durch  klinsitliche  Beleuchtung  zu  untersuchenden 
OrguueÄ  aind  zwei  ■weBentliche  Vorrichtungen  erforderlich :  a)  eiu  Be- 
lenchtungsapparat,  der  mit  Hilfo  eincr  enlsprechenden  Lichtquelle 
daa  zu  besichtigende  Object  beleuehtet,  und  b)  eino  Vorrielitung,  die 
uns  dio  beleuchlL'ton  Objecte  des  betreftenden  OrgancH  vor  dns  Ätige 
ťuhrt,  gemeinbin  Spiegel  genannt  In  uuserem  Falle  wird  alao  ein 
Inštrument  erforderlich  eein,  wolchea  bia  zu  eiuer  gewÍBsen  Stelle  in 
die  Ilarnrobrej  eventuell  in  die  Harnblase  eingerúbrt  wird,  um  die 
daHelbst  befíndticben  Theile  dom  Augc  zugängUch  zu  inachen.  Daa 
betrefFende  Inátrumont,  daa  hier  in  zweckmässiger  Weise  zur  Ver- 
wendung  koramon  hoII,  muss  in  gewísäen  Punkten  Analogieen  mit  den 
zur  Einfuhrung  in  die  Kretbra  und  Blaso  ilblichen  Kathetern,  Sonden  etc. 
besitzen.  Die  Unterachiede  werden  blosa  durch  die  Verwondbarkeit 
der  Beleuchtung  mehr  oder  minder  tiefer  Thoile  jcner  Organe  bedingt. 
Eine  sulcho,  dem  Katheter  nacligebildete  Vorricbtung,  die  una  befôbigt, 
eiu  BLld  von  der  Harnriíhre  zu  erlangen,  wird  ako  per  auaUjgiam 
Ilarnrdhren&píegel ^  Urethruskop  genannt.  eiu  lu^trumeut,  mit  dem 
wir  die  Blaae  zur  Anaicht  bekommen,  ein  Blasenspiegel,  Cvstoskop, 
oder  wenn  beide  Organe  mit  deraselben  zu  sehen  sind,  iSpeculum 
urethro-cysticum  (tíf^galaa)  genannt.  Auch  der  Auadruck  Speculum 
uretlirae  (Cazenave)  wurde  fUr  ein  bieher  gehôriges  Inštrument  an- 
gcwendet,  wäbrend  die  íu  älteron  Schriflen  vorkommende  Bezeichnung 
Speculum  vesicac  (bei  Stclnoperationen)  eiu  in  ganz  andorem  Sinne 
gebranchtes  Inštrument  andeutet.  Alít  Rik'kiiicht  auf  den  Umatand, 
dasa  da8  in  Hede  stehcnde  Inštrument  zur  Bcaichtigung  aowohl  der 
Ilamrôhre  als  auch  der  Murnblaao  in  erater  Línie  die  Harnrohre  zu 
passireu  hat.  dlírfte  es  voín  rationelleu  Standpunkte  gerecbtfertígt  aein, 
im  All^omeinen  alie  hier  in  Anwendung  zu  zicltenden  Spiegel  ak  Harn- 
ruhrenapiegelj  Urethroskope,  zu  bezeichnen.  Dieaem  Vorgaugo  zu  Folge 
wäre  die  ganze  Methode  der  Unterauchimg  der  Harnrôíire  und  Harn- 
blase mit  kunatlicher  Beleuchtung  als  Urethroskopie    zu    benenuen. 

Die  Erťahľung  lebrte  jedoch,  dasa  derlei  filr  Hamrôhre  und 
Harnblaae  conairuirte  Spiegel  auch  zur  Exploration  anderer  Organe 
(Hóhlen)  dea  menschliehen  Korpera  dienen  kíinncn,  dasa  man  z.  B. 
mit  einem  Urethroakop  oder  einer  MoiliíiĽation  deaaelben  auch  die 
Naaenhohle,  das  lieclum,"  die  innere  Hoble  dea  Uterua  etc,  sehon 
kann.  Die  eugere  Bezeichnung  einea  aolchen  Instrumentea  ala  Urethro- 
skop  und  der  gauzen  Methode  ala  Urethroskopie  erscheínt  daher  mit 
RUcksicht  auf  die  raehrfache  anderweitige  Verwendbarkeit  deaaelben 
nicht  statthaŕc.  Die  von  Déaormeaux  gewählte  Benonnuug  Endo- 
ak  o  p ,  beziehungaweiae  Endoskopie  (von  évdov  ianen  uud  ancméto 
Bchauen),  iat  daber  um  ao  paaaender,  als  mit  dieaem  Namen  ein  viel 
weiterer  Begriff  deutlichen  Auadruck  erhiilt,  Wir  morhUMí  alao  den 
uunmehr  auch  eingel>Urgerton  Namen  Endoakapio  auťrecht  orlmlten 
wisaen  und  gebun  ihm  mit  Bezug  auf  die  Beuennung  der  Methode 
als  solcher  unbedingt  den  Vorzug.  Diess  hindert  jedoch  nicht,  dasa 
einzelne  Instrumeute,  sei  ea,  daaa  sie  die  Beleuchtung,  soí  ea,  dasa  8Íe 
die  Spiegel  atricto  aeusu  betreffen,  ihre  eigene  Benennung  erhalten. 
In    dieaer    Hinsieht    mag    alao   die    von    Trouv4^    fUr    seinen  Apparat 
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gebrauchte  Bezeicfanung  Poljskop  als  yoUkommen  gerechtfertígt  ange- 
sehen  werden. 

In  logiacher  Consequenz  mlisste  freilich  noch  manchea  andere 
analog  construirte  Inštrumenty  durcb  welches  tiefer  gelegene  innere 
Organe  gesehen  werden  (Vaginal-Speculum),  zu  den  Endoskopen  ge- 
záhlt  werden.  Allein  hier  unterbleibt  der  zweite  Factor  der  Endo- 
skopie,  nämlich  die  kUnstlicbe  Beleuchtung  mit  dem  Beleuchtungs- 
apparate.  Inwiefem  der  Ausdruck  Urethroskopie  in  jenen  Fällen  seine 
Berechtigung  hat,  wo  ein  entsprecbend  geformtes  Inštrument  in  die 
Harnrôhre  eingeflihrt  und  dieae  onne  Reflector  bei  gewobnlichem  Tagea- 
licht  besicbtigt  wird  (Espezel,  A.  Deaprés),  môge  hier  nicht  weiter 
erôrtert  werden. 


Cap.  II. 
Geschichtliches  ttber  Endoskopie. 

§.  4.  Ehe  wir  daran  gehen,  uns  mit  den  Apparaten  und  Instru- 
menten  zu  befasaen,  welche  zur  endoskopischen  Unterauchung  der 
Hamorgane  erforderlích  sind,  werfen  wir  einen  fliichtigen  Blick  auf 
die  historische  Entwickelung  der  Endoskopie.  Die  ersten  Bestrebungen, 
die  Ilarnrôhre  dem  Gesichtssinne  zugängiich  zu  machen,  stammen  aua 
dem  Beginne  dieses  Jahrbunderta,  wo  Bozzini^  ein  Arzt  aus  Frank- 
furt a.  M.,  einen  zur  Unterauchung  von  „Kanälen  und  Hôblen  des 
menschlichen  anímaliachen  Kôrpers"  eingerichteten  Apparat  construirte. 
Ein  Bestandtheil  desaelben  eignete  sich  z.  B.  zur  Untersucbung  der 
hinter  dem  Gaumen  gelegenen  Theile,  während  ein  anderer  pasaend 
eingerichteter  Bestandtheil  die  Unterauchung  der  Harnrôhre  zum  Ge- 
genstande  hatte.  Sein  Apparat,  der  sogenannte  Liehtleiter,  der 
eineraeita  mit  entbusiastischem  Lobe  aufgenommen,  andererseits  aber 
abfkllig  beurtheilt  wurde,  verdiente  mehr  Beriicksichtigimg  und  bätte 
dieselbe  gewias  erťabren,  wenn  die  Aerzte  zu  jener  Zeit  fiir  Unter- 
snchungen  mit  mechaniscben  und  phyaikalischen  Hilfsmitteln  mehr 
Uebung  besesaen  bätten.  Bekanntlich  achreibt  man  Bozzin i  auch 
die  erste  Idee  des  Laryngoakops  zu.  Aua  dem  Umstande,  daas  Schriťt 
und  Verfasaer  längat  vergesaen  aind,  darf  man  den  Beweis  nicht 
ableiten,  dass  es  dem  Verfasser  nicht  mag  gelungen  sein,  seine  Idee 
zu  realiairen.  Auch  aus  dem  Umatande,  daas  Bozzini  nur  spärh'che 
Mittheilungen  tiber  die  Resultate  von  Unterauchungen  bringt,  darf 
man  daa  Substrát  fur  die  Verurtbeilung  dea  Apparates  nicht  ableiten. 
Denn  zahlreiche  Autoren  lieferten  aeitber  Bescbreibungen  tiber  Be- 
leuchtungsapparate  oder  Leuchtquellen  und  andere  Inštrumente,  von 
denen  aie  Wunder  erwarteten,  ohne  Schilderungen  tiber  Beobachtungen 
am  Lebenden  etc.  zu  bringen. 

Der  hier  angefUhrte  Apparat  fiel  der  Vergeasenheit  anbeim,  so 
dass  Ségalas  im  Jabre  1826  ein  neuea,  auf  anderen  Principien 
baaírtes  Speculum  ure tbro-cystique  zu  construiren  sich  veran- 
Iftsst  sab.  Die  Erfindung  dieses  genialen  Chirurgen  bestand  in  einer 
von  den  jetzt  gebräuchlicben  Apparaten  nicht  sehr  verschiedenen  Vor- 
richtung.     Die  Publication  von  Sdgalas  veranlasste  einen  Amerikaner, 
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Namens  Johu  Fisher,  ein  Inštrument  der  OeťFentlichkeit  zu  iiber- 
geb^a  (1827),  welcbes,  ziemlich  coraplicirt,  zur  Beleuchtung  dimkler 
Räiiine  dienen  sollte.  Allein  auch  von  dieseni  Inštrumente  nahni  die 
ärziliche  Welt  nur  wenig  Notiz,  und  unabhängig  von  diesen  beschäf- 
tigte  3ich  später  (1840)  ein  engliscber  Arzt,  Avery,  mit  der  Unter- 
suchung  innerer  Organe  mit  Hilfe  kíinstlicber  Beleuchtimg  und  con- 
atruirte  hiezu  gecignete  Apparate,  nnd  zwar  sowohl  itir  den  Kehlkopf 
als  íiucli  fUr  dio  Harnrííbre.  Ueber  die  Coastrnctinn  des  Beleuchtunga- 
apparntea  aind  wir  voUkonimen  informirt,  wälirtínd  wir  Uber  die  in 
die  Harnrtihre  cinzufiibreuden  Inštrumente  gar  keiuo  weitere  Kennt- 
niss  besitzen,  Ja  weder  eine  Publication  von  ibm  herrUhrt,  nocb  die 
derzeit  nocb  lebendon  englischen  Aerzte,  welcbe  mit  den  erwäbnten 
Instrumenten  Versnche  machlen,  noch  auch  der  Inatrumentenmacber,  bei 
dem  jene  angefertigt  wurden,  Uber  den  Ban  der  in  die  Urethra  einzufUh- 
renden  Inštrumente  Andeutungen  gebeu  konncn.  Soviel  steht  fest, 
daas  daa  von  Avery  erziolte  ISehfeld  einen  aehr  kleinen  Dnrchmesaer 
hattc  nnd  ao  die  Reaultate  ziomlich  mangf^lhaft  gewesen  sein  mogen. 
Mit  der  Aufzäblung  der  angefUhrtea  Inštrumente  ^ind  die  diees- 
bezUjjrliehen  Beatrebungen  aua  der  ersten  Hälfte  diľses  Jahrliuuderts 
voUständig  erschopftj  wenigstens  scheinen  keJne  anderweitigen  selbst- 
ständigen  Beleuchtungsapparate  aus  dieser  Zoit  berzurUhren,  Kleiuere, 
einfachere  Inštrumente,  vielleicht  auch  nur  solche,  die  die  vordere 
Partie  der  Urethra  dem  Gesichtssinne  zugänglich  zu  machen  die  Auf- 
gabe  hatten,  werden  wohl  hie  und  da  erwiihnt,  ao  von  Mallierbe  1842, 
Espezel  1844  etc.  Bloss  Katier  (1843)  und  Cazcnavo  (1846) 
construirten  ein  sogenanntos  iSpC'culum  urethrao,  welchoa  im  Wege 
der  Durchleuciitnng  die  Harnrťihrc  aichtbar  machen  sollto.  So  viol 
zur  GeschicLte  aua  der  vorendoskopischun  Zeit. 

§.  5.  Alle  diese  Bestrebungen  auf  dem  Gebiete  der  Urethro- 
akopie  waren  bald  vergeBsen,  denn  auch  jene  Autoren,  welcbe  die  be- 
zUglichen  Inštrumente  anfertigen  liesaen,  acheinen  den  Gegenstand 
fallen  gelasaen  zu  haben.  Erat  Dí-aormeaux  war  ea  vorbehalten, 
das  bctreíFende  Terrain  ergiebig  zu  bearboiten,  so  zwar,  dasa  er  mit 
Recht  von  einem  zoitgenossiachen  Kcťorenten  aU  „der  Vater  des  En- 
doakopa*  bezeichnet  wurde.  Im  Jahre  1853  legto  or  der  Académie  de 
Mťídecine  iu  Paria  aein  Endoakop  vor,  ťiir  welche  Leiatung  er  den 
Argenteuil-riois  erliielt,  uud  publicirte  im  Jahre  186r)  eine  die  Krank- 
heiteu  der  Harnnihre  und  Harnblaae,  mit  RUcksicht  auf  ihre  Dlaguose  und 
Therapio  mit  Ililfe  des  Eudoskops  enthaltende  auafuhrlicho  Arboit,  welche 
unter  deu  Chirurgen  gerechtea  Erataunen  hervorrief.  Sein  Inštrument 
setzte  ihn  in  die  Lage,  nicht  nur  die  Harnrohre  und  Harnblaae,  sondern 
auch  verschiedene  andere  Kanále  und  Hôhlen  mit  Präcision  zu  demon- 
striren.  Die  Methode  der  Endoskopie  ermo^^licfite  ziigleich  Rin  grllnd- 
licherea  Štúdium  der  Krankheiten  der  Harnníhre  tind  zwar  aowohl 
der  Tripperformen  allein  ala  aucb  in  ihrem  /uHammenhange  mit  der  Ent- 
atehung  der  Stricturen  etc.  VV^iewohl  nun  in  vtĺrachiedenen  Lundern 
eine  Reihe  von  Äerzten  aich  der  endoakopiachen  Untersuchungsmethode 
annahm  und  unter  tlieilweiser  Mudification  das  Inštrument  ganz  vor- 
trefflich  zu  íiaudhabea  wusate,  ao  konnte  der  Apparat  von  Dóaor- 
meaux  aich  doch  keine  allgemcine  Verbreitung  unter  den  praktischen 
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Aerzlen  orobern.  Eine  solche  Modíficatioti  pablicirte  im  Jabre  1865 
Cruise,  ein  Arzt  in  Dnblin,  welcher  gleichzeitig  eino,  viele  lehrreícbe 
Details  enthaltende  Abhandluug  lieťerte.  Wäbrend  dieser  so  unter 
englischen  Aerzten  den  Gegenatand  zu  verbreiten  wussto,  erwarb  sich 
FUratenheim  in  Berlin  durch  eine  grossere  Anzahl  von  einschlägi- 
gen  Aufíiiitzen  daa  Verdienst,  daa  Endoskop  iu  Deutschland  allgemein 
bekanat  gemacbt  zu  habon.  Aucb  ditíáer  Autor  modífícirte  daa  Dós- 
orm eaux'gche  Instrumeat,  uoi  ein  etwas  besserea  und  leicbter  zu 
handhabendes  Licht  zu  erhalten. 

Die  Publication  eines  Aufsutzes  Uber  Blasenstein  und  deren  Un- 
terauchiing  mit  dem  Eadoskop  rief  eine  durcb  mancherlei  Einzelnheiten 
intereflaante  in  ^Thc  Lancet**  im  Jabre  1866  geftibrte  Polemík  zwischen 
Pridigin  Teale,  TI.  Tbompaon,  C  h  r.  íleath  und  Henrj 
Diek  bervor,  welche  aber  fUr  unsern  Gegenatand  ohne  weitern  Be- 
lang  bliob. 

Neb^t  den  oben  genannten  Autoren  war  es  Andrews,  der  in 
Amerika  1867  nach  dem  Apparate  von  Déaormeaux  ein  Eudoskop 
conatrnirte,  bei  welcbem  Magnesiumlieht  zur  Anwendung  kam. 

Die  Zahl  der  Modifícationen  dea  Doserme  a  ux'achen  Apparates 
ist  hiemit  nocb  keineawogs  abgeschlosaen,  vielmebr  stoUte  aicb  erat  jelzt 
das  Bedarfniss  heraus,  den  Apparat,  bei  welcbem  Lichtquelle,  Reflector 
und  endoí*kopische  Sonde  mit  eínander  innig  verbuuden  waren,  derart 
zu  vereinfaohen,  daas  niciit  bloss  eino  ťreistehendo  Lichtquelle  zur 
Anweudung  gelange.  sondern  aucb  eine  besaere  Beleucbtung  aicb  er- 
zielen  laase.  Es  wurde  daher  eine  tbeilweise  Trennung  der  genanutea 
drei  Beatandtbeile  von  vielon  Seiten  angeatrebt.  Hieher  gehoren 
Lauglebert,  Warwick,  Brunton,  Mallez,  Stein,  Eber- 
mann,  Crouriard,  Wales  etc.  Die  genannten  Autoren  auchten  die 
Verbeaserungen  eineracita  in  der  Wahl  einer  besseren  Leucbtquelíe  (Gaa-, 
Petroleum-,  Magnesiumlieht,  electriachea  Lichí),  andoreraeita  in  dem 
Bestreben  der  leichteren  Handhabung  des  Inatrumentea  u.  dgl.  Alle 
die  angedeuteten  Apparate  Ichnten  aich  mehr  oder  weniger  an  daa 
Di^aormeau  x'sche  Endoí^kop  an,  von  dom  sie  aich  nur  in  einzebiea 
Beatandtbeilen,  in  optiacher  Beziehung  aber  gar  uicbt  uuterschieden. 
Das  letzte  in  díese  Kategórie  gehorige  Endoksop  wurde  erst  im 
Jabre  1874  pubHcirt  (Stein'a  Photo-Endoakop), 

§.  6.  Mittierweile  wurden  aber  vielfacb  Stimmen  laut,  welche 
den  complieirten  Mechaniamu-s  zur  Beleuchtung  der  Harnrohre  u.  s.  w. 
ala  ilberflUssig  erachtcten  und  einer  einfachcn  Vorricblung  den  Vorzug 
gegeben  bätten.  Nachdem  sich  nämlich  bei  der  kiinstiiĽhen  Beleuch- 
tung anderer  Organe  ein  eiufacher  Modus  allaeitig  eingebUrgert  hatte, 
welcher  einen  auareicheuden  Lichteffect  verachaflfte,  ao  wurde  bald  vom 
theoretiachen  Staudpunkte,  bald  aber  auch  in  praktiaoher  Bezitbung  der 
Antrag  anf  Vereinfachung  des  Beleucbtungsapparatea  zu  endoskopisclien 
Zweckon  geatellt.  So  aehen  wir,  dasa  bereits  im  Jabre  1862  Haken 
den  eiuŕacben  Reflector  zur  Beleuchtung  seinea  Dilatatorium  urethrao 
vorachlug,  Eben^o  nabmen  aich  Crouriard  und  Reder  don  Beleuch- 
tungaraodus  doa  LaryngoakopK  zum  Muater.  Auch  in  amerikanischen 
Geaellschaften  wurde  1868  bei  Gelegenheit  von  Discuasiontm  Uber  das 
Eodoakop   dieaer    Beleucbtungsmodua  vorgescblagen^    ohne    daas    diese 
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Vorschläge  weiters  beachtet  worden  wären^  offenbar  aus  dem  ein&chen 
Grunde,  weil  die  weitere  Ausfiihrung  der  angeregten  Idee  und  die 
geeignete  Erprobung  jenes  Beleuchtungsmodus  unterblieb.  Wiewohl 
nun  Fenger  (1871)  gleichfalls  diesen  Beleuchtungsmodus  acceptirte, 
80  glaubte  doch  nocb  1874  Fränkel  in  Berlín  die  Bentltzung  des  mit 
einem  Hohlspiegel  erzielten  verkleínerten  Flammenbildea  zu  endosko- 
pÍBchen  Untersuchungen  proponiren  zu  míissen. 

Kurze  Zeit  bevor  Fränkel  seine  betrefFende  Mittheilung  ttber 
endoskopiscbe  Beleuchtungbrachte,  publicirte  ich  denvon  mir  adoptirten 
Beleuchtungsapparat,  bestehend  in  dem  einfachen,  in  der  Laryngo- 
skopie  ilblichen  Reflector,  ferner  die  an  den  endoskopischen  Sonden 
vorgenommenen  Verbesserungen  und  endlich  eine  Keihe  von  Hesultaten 
der  so  vereinfachten  endoskopischen  Untersuchung  der  Harnrôhre  und 
Harnblasej  nachdem  ich  diesem  Gegenstande  seit  dem  Jahre  1872  ein 
eifriges,  durch  das  Materiál  einer  grossen  Klinik  wesentlich  gefôrdertes 
Štúdium  gewidmet  hatte.  Meine  periodisch  aufeinanderfolgenden  Publi- 
cationen,  anfänglich  sehr  skeptisch  aufgenommen;  lieferten  allmälig 
den  Beweis,  dass  der  endoskopischen  Untersuchung  mit  Unrecht  eine 
stiefmtitterliche  Behandlung  entgegengebracht  wurde,  und  alsbald  fand 
diese  Methode  einen  grôsseren  Kreis  von  Anhängern.  Die  seither  er- 
schienenen  endoskopischen  Arbeiten  waren  zum  grossen  Theile  eine 
Folge  der  von  mir  durchgefubrten  Vereinfachung  der  endoskopischen 
Untersuchungsmethode  und  der  mit  derselben  erzielten  klinischen  Re- 
sultate.  Die  betreffenden  Autoren  verliessen  ausnahmslos  den  compli- 
cirten  endoskopischen  Beleuchtungsapparat  zu  Gunsten  des  von  mir 
acceptirten  Beleuchtungsmodus.  Die  Endoskopie,  bisher  kaum  dem 
Namen  nach  bekannt,  erfreut  sich  nunmehr  nicht  bloss  bei  wenigen 
Autoren,  sondern  auch  unter  den  praktischen  Aerzten  einer  Anerken- 
nung,  so  dass  diese  Untersuchungsmethode  in  Bälde  zum  Gemeingute 
der  Aerzte  zu  werden  verspricht. 

Neuerlich  wurde  der  Versuch  angestrebt,  die  allgemeine  Ver- 
breitung  der  endoskopischen  Methode  durch  complicirte  Inštrumente 
zu  fordem,  welche  vorlfiufig  erst  in  technischer,  aber  noch  nicht  in 
klinischer  Beziehung  sich  Anerkennung  verschafiFten.  Bei  dem  Um- 
stande  nämlich;  als  die  einfache  Methode  der  Lichtbeschatfung  eine 
Uebung  in  der  Handhabung  des  Reflectors  erheischt  und  auf  der  an-_ 
deren  Seite  die  erzielte  Lichtintensität  fur  gewisse  endoskopiscbe  Seh- 
felder  nicht  voUkommen  ausreichend  erschien,  strebten  Trouvé  in 
Paris  (1878),  Nitze  (1879)  in  Wien  eine  beasere  Beleuchtung  mit 
electrischem  Lichte  zu  gewinnen  und  zwar  nach  dem  bisher  zu  Be- 
leuchtungszwecken  nicht  in  Anwendung  gelangten  Princípe  der  directen 
Beleuchtung  der  zu  untersuchenden  Organe. 

Die  ausfUhrliche  Geschicbte  der  Endoskopie  befíndet  sich  in  meiner 
Arbeit:  ^ur  Geschicbte  der  Endoskopie  und  der  endoskopischen  Ap- 
parate,  Wiener  med.  Jahrb.  1879.* 
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Cap.  III. 

Beleuchtungsapparate. 

§.  7.  Die  endosk(tpÍRche  UntersuchungamiMlifide  erfordert^  vie  die 
Laryngoskopie;  Ophthalmoftkopie  etc.  eine  Fťrtigkeit  in  der  Handhabung 
der  bezUf^flicben  Vomchtunf^en,  weasLiílb  wir  vor  Allem  eine  SchO- 
derung  der  betroiľendeu  Apparate  vorausBchicken  werdeD.  Die  ver- 
scbiedeneu  zur  Beleuchtung  der  Jlamrolire  conatruirteu  iDstrumeate, 
welcben  ibeils  selbstständige  Ideen  der  Autoren  zu  Grunde  liegen,  tbeils 
8chon  bestehťnde  Apparate  zu  Modeli  dienten,  liefern  den  Beweis,  daas 
Bowohl  in  con8tructi%'cr  Beziebung  als*  auch  vom  optiscben  Standpunkte 
die  mannigťacbfíten  Mittel  ziu*  Erziolung  eíner  ausreicbenden  Beleuch- 
tuiig  in  Anwendung  gczogeu  wtirden.  In  erater  Linie  finden  wir,  dass 
die  diveraesten  Licbtfjuellen  nicht  niir  in  variabler  tntensitíit,  Bondern 
aucb  in  vÍĽUalligen  Combiuationen  zu  Hilťe  genomnien  wurden.  Ferner 
sei  angetubrt,  ďass  die  BenUlzuug  des  reflectirlen  Licbtea  der  Mehr- 
zahi  der  Apparate  gemein^am  ist.  Die  Leiicht(|ueÍIe  selbst  gehórt 
Dur  ausnabmsweise  deni  natUrIichon,  zumeiat  dem  kiinstlichen  Licbte 
an.  DieBes  verscbafien  sich  die  einzelnen  Autoren  in  mannigfacbcr 
Weise.  Gazogen,  Petroleum,  Oel,  Gaa,  Älagnesium,  electriaches- 
Licht  eto.  werden  zu  díesem  Zweckc  nutzbar  gemacbt,  bio  und  da 
erst,  naebdfm  eine  Concentrirung  des  Licbtea  auť  optiscbem  Woge 
LerbeigeíUbrt  wird,  Die  Leuchk|ueUe  ist  bald  i'reistebeud  ^  bald  iat 
8Íe  oingescbloasen.  Der  zur  Reflexion  dea  Licbtea  dienende  Appa- 
rat,  vorzugsweiae  den  Metallôpiegeln  entlebnt  (coucav  oder  flacb),  ist 
gleicbfalls  entweder  selbstständig  ala  solcber  in  Anw»>ndunK  gezogen 
oder  mit  anderen  Bestandtbiilen  combinirt,  in  ein  System  derart  ein- 
gescblodaen^  dasa  die  auť  ibn  fallenden  Licbtslrablen  die  ihnen  vorge- 
zeicbnete  Babn  zumeiat  unter  einem  Winkel  von  90  **  zurUckzulegen 
haben.  Was  endlích  die  endoskopiachen  Sonden  betrifft,  so  werden  aie 
in  eincr  Anzali!  von  Apparaten  mit  Lenc.bt(|ueIIc  und  Reflcctor,  oder 
bloss  mit  dem  Letzteren  in  directe  Verbindung  gebracht,  während  sie 
in  einer  aiidern  Reibe  ganz  ťrei  und  selbstständig  verwendet  äind. 
Nacb  dieser  Formversrbiedenbeit  kann  man  nun  die  diveraen  Beleuch- 
tung&apparate  in  3  Gruppen  eintbeilen.  In  die  e  rate  Gruppe  fallen 
jene^  bei  denen  Lampe  und  Refleotor  eingeacbloesen  untereinander 
und  mit  den  Sonden  verbunden  aind  (Dťíaormeaus's  Princíp);  in  der 
sweiten  iat  die  Licbtí|ueIlo  ťreistebend,  der  Reflector  aber  einge- 
Bcbloaaen  (oder  doch  complicirt  durch  Linsen  ete.)  und  mit  den  endo- 
skopiachen Sonden  verbunden.  Ala  dritto  Form  iat  jene  anzufuhren, 
bei  der  eine  freiateliende  Lencbtquello  und  der  einfjiche  Concavreflector 
in  Anwendung  gezogen  wird,  wobei  aucb  díe  endoskopiache  Sonde 
allein  znr  EinfQhrung  gelangt. 

§.  8.  Die  ältesten  Beleucbtungamcthoden  gehoren  vomchmlich 
der  ersten  Gruppe  an.  Hier  aind  anzufuhren:  Bozzini'a  Licbtleiter, 
Fifther'a  IJIumínator,  Dť'sormeaux's  Endoskop  und  die  Modi6eationen 
deaselben  (CruÍ3e,  FUratonheim).  Ihre  Conatruction  geht  dabin,  die  von 
eíner  eiugeacblosHenen  (blosa  bei  Fisbor  freistcbendcn)  Leuohtíiuelle  aus- 
geLenden  Lichtstralilen    mit  Hilŕe   eines  in  dem  Apparate   befíndlicben 
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Refloctora  direct  in  jenen  Bestaudthcil  zu  leuken,  welcher  in  dic  Ham- 
rOhre  eingofiihrt  wird,  uo  diiss  fUr  die  an  dem  EndstUcke  des  letz- 
terea  eingestellte  Partie  eiue  hinreicheade  Beleuchtung  verschafR 
wird.  Au  entsprechonder  Stelle  befíndet  aich  ein  OcularstUck,  von 
welchem  aua  nacli  vollzogener  Adaptimnp:  des  Apparates  die  zur  Ein- 
steUung  gelangten  Olijecte  dem  Auge  zugänglich  sind.  Bei  diesen 
Apparatea  genligten  zum  Theile  axich  achwächere  Ijiclitíjuellen. 

Im  Intereasc  der  Vercinfachung  dor  Apparate  einerseits  und  zur 
stärkeren  Belouchtung  der  Organe  anderer«eit8  wurde  alsbald  die  Tren- 
aung  der  LeucbtíjucUe  von  dem  Refleiitor  an^estrebt.  Bei  den  Appa- 
raten  dieser  Kategórie  kann  demiiach  eine  freiatebeude  Leucbtquelle 
(Petroleum,  Gas,  Magnediumdrabt,  eleclriscbea  Ljcbt,  Sonueiilicbt  etc.) 
beniltzt  werden.  Dabiu  gehúrt  scbon  daa  in  den  Vierzigorjabren  an- 
gefertigte  Inštrument  von  Avery,  femer  die  seit  Langlebert  bis  Stein 
couätruirten  Uretbroskope. 

Zu  den  einfacben  Vorricbtungen,  bei  deuen  die  Treunung  der 
drei  BcRtandtheilo  strenge  duľfbgefiibrt  iat,  gehíSrt  schon  der  Beleuch* 
tungsapparat  von  8égabih,  während  die  andcren  Aiitoren,  wclcbe  sich 
der  vereinfacbten  Melhode  bedicnten,  zumeist  aiicb  den  einfacben  Re- 
flectoľ  in  Anwendung  zogen,  reapCĽtive  zu  ziebíju  emptablen,  dena  wie 
flchon  erwäbnt,  wurde  diese  Metbode  mebr  vom  tbeoretiscben  Stand- 
punkte  als  geeignet  beantragtj  oluie  dass  bis  auf  die  neueate  Zeit 
diesem  Beleucbtungsapparat  der  verdiente  Wertb  ÄUgescbrieben  wäre, 
Erat  seitdem  ich  im  Jahre  1874  durch  dio  Publication  der  von  mir 
in  Anwendung  gezogcnen  Beleiicbtungsmethodo  den  Nacbweis  liefertc, 
dasR  bei  den  endoakopiscben  Apparaten  die  Zweekmassigkeit  in  dor 
Walil  der  in  die  botreffenden  Organe  eingefiibrten  Inštrumente  in  erster 
Liuie  ina  Auge  zu  fasaeu  »ei,  wird  dar  einťache  Reflector  allaeits  alä 
fíir  eudoakopiache  Zwecke  ausroiebend  anerkannt. 

§.  9.  Gregenilber  dem  einfaclien  Bcleucbtungflapparate,  den  icb 
in  Verwendung  babe,  d.  i.  dem  Concavreflector  mit  Stirnbinde,  haben 
die  complícirten  Vorriclitungen,  zumal  jene,  bei  denen  die  Verbindung 
aller  drci  Bestandtlieile  durcbgefUbrt  ist^  den  Vortbeil,  dasa  in  dem  Mo- 
mente der  Application  des  gebíJrig  zuaammeageaetzten  Instrumentes, 
die  Beleucbtung  einer  eängeatellten  Partie  auch  soťort  bewerkfitelligt 
und  die  Boaicbtiguug  Jeraelbun  ormoglicbt  ist.  Dieaem  oinzigeu  Vor- 
tbeile  gegoniiberatebend  ist  eine  ganze  Reíbe  von  Nachtbeilen  anzu- 
flibren,  welcbe  allen  Beatrebungen  zur  Beaeltigung  deraelben  Trote 
boten  und  ofFenbar  der  allgemeinen  Verbreítung  der  Endoskopie  binder- 
lich  im  \A'egc  atanden.  Jene  rait  den  complicirten  Beletiohtungaappa- 
raten  iiltoren  Dátume  verbuodenen  Nachtbeilo  hiingen  tbeila  von  der 
complicirten  Bescbaffenheit  der  Inštrumente,  tbeils  von  anderen  Zu- 
fälligkeiton  ab  (ilbormäasigc  Erwarmung  der  Lampe,  Rauchen  deraclben, 
plíitzlieliea  Verlťiachen  der  Flamme  eic).  Hauptrtäľfilich  abrr  muaa  die 
innige  Verbindung  der  einzalnen  BeatanrUh^íile  áo.s  Beleucbtungsappa- 
ratea  desshalb  aU  Nacbtbeil  bervorgeboben  werden,  weil  von  deraelben 
eine  Zerrung  der  HarnrííhrenachleimUaut  und  andere  schmerzhafte 
Empfindungon  abhängig  aind.  Dazu  kouímt  nocb  der  LJmstand,  dass 
die  Beleucbtungsinteii&ität  eine  relativ  beííchränkte  bleibt  uiid  im  ge- 
gebenen  Falle  aich  nicbt  ateigern  läsat. 
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Durch  die  LoRtrennun^  der  Louchtqaelle  von  dem  Apparate  wurde 
wolil  rait  RUcksicht  auť  Bek'uchtungdintenaitíit  und  andere  Uebelstände 
eia  gewisscr  FortÄchritt  erlangt;  alleia  die  aufrechlerLaltene  Verbindung 
zwischen  Reflectorrohr  und  dem  in  die  Urethra  eingefuhrten  Beataud- 
theile  lieferte  noch  immcr  eíne  8umme  von  wichtigen,  die  UntersuĽhung 
erschwerenden  Momcnten ,  welcKe  sowohl  ftir  das  Resultat  der  Explo- 
ration  ala  auch  fUr  das  betreffende  Indivíduum  darchaus  nicht  von  gUn- 
stigem  Einflusae  blieh. 

Der  einfache  Belciiohtnngaapparat,  bei  dem  alle  drei  Bestandtbeile 
der  endoskopischen  Vorríchlung:  Lcuchtquellc,  Reflector  und  daa  in  daa 
Organ  eingoľubrtu  Inštrument  von  einauder  vollig  getrennt  sind,  besitzt 
begreiflicherweise  im  V'ergleicbe  zu  den  complicirten  Apparaten  eine 
Summc  von  VorzUgenj  derea  Werth  durch  die  ihm  íibrigens  mit  Un- 
reťht  zugost.'briebenen  Naehtheile  keineswega  hcrabgeäetzt  werdeu  kann. 
Wenn  die  bei  dieser  Vorriťbtung  notliwendige  Uebung  in  der  Hand- 
babnng,  ferner  die  Präciaion  in  der  Ilaltung  des  Reflectora,  zumal  im 
Falle  von  Verachiebiingen,  ala  Naehtheile  angesehen  werden,  ao  mag 
dem  gegeniiber  homerkt  werden^  dass  das  hier  nothwendige  Maass  von 
Uebung  steta  geringer  iat,  als  irgend  ein  auf  dícsem  Gebiete  gebräuch- 
licber  complicírter  Mechauismu.s  aie  erťordert. 

§.  10.  Die  aehou  oben  erwUhnten,  erat  jttngst  construirten  elec- 
triacben  Belouclitungsapparate  leiten  da*  zur  Besichtigiing  eríorderliche 
Licht  direot  an  die  zu  explorirendo  Stelle,  Sie  unteracheiden  aich  also  durch 
die  Art  der  Anwendung  der  Lichtquelle  von  den  anderen  Beleuchtungs- 
apparaten.  Wiewohl  biaher  ausaer  einer  Beschreibung  der  beiden  Ap- 
paratCf  die  zur  Untevsucbung  verachiedoner  Hôhleu  des  menaťhlichen 
Kôrpera  (Harnrolir,  Blase,  Rectum,  Mundhiihle,  iur^besondere  Magen) 
dienen,  keinerlei  auf  endoskopiacbe  Explonitiou  beziigliche  Reaultate  vor- 
liegen,  so  môge  gleichwohl  eine  kurze  Beschreibung  der  luatrumente 
hier  folgen. 

Das  Polyskop  von  Trouvé,  das  achon  1873  auf  der  Wiener 
WeltausstelluDg  und  IS78  in  Paria  exponirt  "v^ar,  besteht  aus  einer 
Planté'achen  Polarisationabatteríe,  sog.  Píle  aecondairc,  bei  welcher  mit- 
tels  einea  einfachen  Rheostaten  ein  conatantcr  Strom  von  beliebiger 
Intensität  crzielt  wird.  Ein  sehr  dtinner,  in  der  Milte  zu  einom  klcinen 
Scheibchen  ausgeaťhlagcner  Platindraht^  mit  dem  Strom  in  Verbindung 
gebracht,  wird  weiBsgliihend  und  beleucbtet,  in  ein  entaprecheudea  In- 
štrument eingefiigt,  die  zu  unteraucheude  Partie  ganz  auareichond,  ohne 
dass  während  der  Dauer  der  Unterauchung,  wenn  diese  aich  innerbalb 
der  filr  den  Unterauchenden  noch  erträgliehen  Zeitgrcnzen  bewegt, 
eine  wesentliche  Erwärmung  des  Apparate8erfolgt(MUller).  Unterden  von 
Tronv*.'  zu  verachiedenen  Zwecken  oonstruírten  Inatrumenten  zurUnter- 
•nchung  veraehiedener  Organe  befiudet  sioli  auch  einea  zur  directen 
Beh^uchtung  der  Blasc  (Cystoskop),  mit  Hilťe  doaaen  die  belenchtete 
and  vergriiaaorte  Schlfíimhautpartie  zu  sehen  iat.  Der  Apparat  eignct  aich 
wohl  flir  endoakopische  Zwecke:  doch  fehlen  noch  die  praktiecli  brauch- 
baren,  in  die  Urethra  einzufiihreuden  Inatrumente,  wenn  dieae  wenig  com- 
plicirte  und  wegen  ihrer  Traníiportabilität  bemerkenswerthe  Vorrich- 
tnng  leicbt  verwendbar  aeiu  solle. 

Auch    Nitze's    Beleuchtungi^apparat   hat   zum    Princípe   die    Ein- 
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fUhruDg  der  Lichtqueile  in  «lie  zu  untersuchenden  Organe,  Uberdiess 
erzielt  deraelbe  čine  VcrgrCsserung,  resp.  Erweiterung  des  Gesichts- 
feldes.  Der  Appaiat  besteht  aus  einer  mit  einem  Rheostaten  in  Ver- 
bindung  stehenden  Batterie  und  dem  in  daa  Organ  einzuflihrendeii  In- 
štrumente, an  deňíen  unterem  Ende  eine  Piatindrahtspirale  sich  befindet^ 
die  durch  Verbindung  mit  dcm  electriBchea  Strom  -weissgllihend  gemacbt 
wird.  Die  hiedurch  erzeugte  Hitze  wird  mittela  eiuer  dunh  den 
Hanirôhrentubus  und  um  den  ľlatindrabt  circulirende  Wasaerleitung 
auťgehoben,  ao  dass  daä  glUbende  Inštrument  eicb  kiihl  anfilblt.  Aueser- 
dem  kann  ein  optischer  Apparat  eingefubrt  werden,  w-elcber  es  ermog- 
licbt,  daas  cíne  relativ  zum  Diucbmesser  des  Rohres  "n'eit  grÔMere 
Fläcbe  mit  einem  Blicke  iibersehen  werden  kann.  Um  die  Anťerlígung 
diesea  electro-endoskopiechcn  Appaiates  machte  sich  der  ln»trumenten- 
macber  Leiter  beaonders  verdient. 

§.  11.  Wenn  wir  die  zu  endoskopiscben  Zweťken  angeťertigtea 
Apparate  nacb  dem  Mcdus  der  Verwerthung  verscbiedener  Leucht- 
(juellen  gruppiren,  so  finden  wir  vier  verscbiedene  Anwendungsarten 
derselben,  von  denen  zuerst  die  (^nfacberen  besprocben  werden  mogen. 

1 }  Das  direct  ein  ťa  Íle  n  de  Licbt  (Tagesliclit).  Fur  kurze 
Strecken  wurden  nämlich  ziemlicb  einfacbe  Tuben  hergedtelit,  welcbe 
in  das  betreífende  Organ  eingetlibrt  wiirden.  Bei  entsprechender 
Lagerung  des  zu  untersuchenden  índividuums  konnte  das  am  inneren 
Tnbusenďe  eingestellte  Sebfeld,  wenn  aiich  in  niclit  ganz  fiuereichender 
Weise^  beleucbtet  werden.  Man  poatirte  diu  ísu  Uulersuchenden,  otwa 
wie  bei  dem  Examen  mit  dem  Vaginal-Speuulum,  gegeniiber  dem 
Fenster.  In  andvren  Fällen  bediente  mau  eicb  diverser  Vorricbtuugen 
behuf*  Dilatation  der  Ilamrobre  (federnde  Pincetten  u.  dgh).  Illerber 
gehôren  dio  .Mittheiluugen  von  Éspezel,  Forget,  Malberbe, 
Emmert,  Deapréa  iiud  Anderen. 

2)  In  der  Mehrzahl  der  Beleuchtuugsapparate  finden  wir  die 
Reflexion  de»  Lichtea  boliuťs  kiinäthcher  Belcucbtung  ver- 
werthet.  Nicht  nur  der  auch  von  mir  adoptirtc  und  zu  endoskopiscbcn 
Zwecken  auHBchliťsslich  in  Anwtindung  gezngene  ReHector  mit  Stim- 
binde  berulit  auf  diesem  Princíp,  aonderu  aucli  in  den  iilteren,  mehr 
oder  -weniger  comph'cirlen  Apparaten  iet  da&selbe  vertreten,  Das 
reflectirte  Licbt  kann  unveriinďert  oder  concentrirt  in  beliebiger  Weise 
dirigirt  werden;  man  kann  die  divcrseslen  Licbtquellcn  bei  der  Reflexion 
verwf-nden  etc.  Wir  findin  daber,  daas  die  meisteu  eudoskopiscben 
Inštrumente  auf  Basis  der  ReHexion  consíruirt  sind,  und  zwar  sowobl 
die  ältesten  hierber  gohorigen  Bdeuchlungííapparate,  als  anch  Déaor- 
moaux'n  Endoekop  und  die  Mudificationcn  dcsselben. 

Von  den  auaserordentlich  verschieden  construirten  Lampen,  deren 
eine  grosae  Auzahl  publicirt  wurde,  aoll  hi*:ír  nicbt  weiter  die  Rede 
scin,  Ebeneo  vermeiden  wir  die  Auťzabiuug  der  ver&cbiedenen  Hilŕs- 
mittel,  wi.'lche  aU  freistehende  Apparate  das  Licbt  einer  gegebenen 
Flamme  zu  concťntriren  die  Aufgabe  haben. 

3)  Ein  femeres  Princíp,  nach  wclchem  die  Inštrumente  bebufs 
Beleuchtung  der  Hnrnrííhre  conatruirt  sind,  ist  daa  der  Durchleuch- 
tung.  Schon  in  den  40er  Jahreu  diesea  Jahrhundorts  wurden  Harn- 
rôhrenspiegel    von   Ratíer   uiid   Cazenave    angegeben,    welche   die 
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ScLIeimhaut  der  Hnrnrähre  íd  der  Weiae  dem  Auge  zugänglich  mach- 
ten,  dass  daa  Ltcht,  vou  auageu  Ler  duľcli  Biiuímtlirbc  SĽlúchton  des 
Penia  geleitet,  das  Inaere  der  Harnrähre  hiureJchend  beleucbtet.  !Naiiient- 
licb  scheint  der  letztgeiiannte  geniale  Autor  nach  der  genannten  Melhode 
eiue  ziemliche  Uebung  erlangt  zu  baben,  denn  eŕ  dcutete  die  klmischen 
Betunde  bei  EntztUidungen,  Stricturen  der  Harnrôbre  u.  8.  w.  in  ganz 
präciaer  Weiae.  Weitera  fuhren  wir  an ,  dass  J  u  1.  Bru  c  k  mit 
Hilfe  einer  galvanisehen  Batterío  electrischos  Licht  sich  verschaffte, 
welches  er  in  den  Mastdarin  beim  Manne,  in  die  Vagina  bcira  Weibe 
einfUhrte  und  die  zwiachen  den  genannten  Tbeilen  einerseits  und  der 
Harnblaae  aridreräeita  gelegenen  Theile  derart  diirchieiichtete,  daas  er 
mit  Hilfe  eines  in  die  Blase  eingefUhrten  gefensterten  Inatrumentea  die 
Schleimhaut  deraelbcn  dcutlich  sehen  konnte.  Diese  Methode  der  Unter- 
auchung  wurde  später  mit  dem  Namen  Diaphanoakopie,  das  Inštru- 
ment selbst  aU  Diaphanoskop  (Lazarevitsch)  bezeichnet.  WeseDtlicbe 
Erfolge  scbeinen  unter  Beihilfe  der  Durchleuchtung  auf  dem  Gebiete 
der  Kndoskopie  nicht  erzielt  worden  zu  sein.  Bokanntlich  wurde  die 
Durchlenebtung  aucb  zu  anderen  Zwecken  benlitzt.  Wir  ťUhren  hier 
bloss  die  Tbaisacbc  an,  dasa  nchon  Czermak  und  Gerhardt  aich 
díeser  Methode  bedienten.  Aucb  FonasiigriveSr  Milliot,  Aubi- 
naia,  Lazarevitsch,  Schramm  und  Andere  publicirteu  hieher  ge- 
bôríge  Vorrichtungen  zu  verachiedenen  Zwecken,  ťiihrten  aber  deren  Ver- 
wendbarkeit  zur  Untersuchuug  der  Harnrohre  oder  Blase  auadriieklich  an. 
4)  Ganz  neu  ist  da3  bei  den  electro-endoakopiachen  Apparaten 
in  Anwendung  gelangende  Princip  der  Beleuchtung  innerer  Organe. 
Wiihrend  bei  allen  drei  frllher  angedeuteten  Methoden  die  Leuchtquelle 
auaaerhalb  des  zu  unlersucbenden  Organs  sich  befíndet  und  die  Licht- 
atrablrn  erst  dahin  zu  dirigircn  sind,  wird  hier  die  Leuchtquelle  direct 
dahin  poatirt,  wo  das  zu  beaichtigende  Oliject  aeinen  tíitz  hat.  Ganz 
treffend  ist  fiír  diese  Vorrichtung  der  Vergleich  mit  einer  Laterne, 
mit  der  mau  im  £nstern  Raume  eine  beliebige  Stelle  beleucbtet  und 
beaichtigt.  Bcgreiflícherweise  kann  bei  dieaem  Apparate  die  Beleuch- 
tung eine  gauz  inteuaive  werden;  auoh  vereinigt  dieae  Methode  eine 
Reihe  von  Vortheilen  zum  Zwecke  der  endoakopiachen  Unterauchung. 


Cap.  IV. 
Mein  Beleucbtungsapparat, 

§.  12.  Die  deutliche  Wahrnehmung  der  endoskopiachen  Sehobjecte 
und  mit  dieser  der  Werth  einer  endoskopiachen  Unterauchung  Uborhaupt 
hängt  in  erater  Liuie  von  einer  ausreichenden  und  paaaenden  Beleuch- 
tung ab.  Nur  ein  gut  beleuchtetes  Schfeld  wird  al»  Ganzea,  besondora 
aber  in  aeinen  diveraen  Einzehiheiton  dem  Auge  zugUnglii'h  aein  und 
zugleich  oinen  klaron  Begriťf  Úbor  dio  daaclbst  vorlmndenen  Erachei- 
nungen  verächaiľen.  Erst  wenn  eine  hinroichendo  Beleuchtung  keiuem 
Zweifel  Uber  daa  dem  Geaiehtaainne  aua  dom  Verborgenen  zugefUbrte 
Object  Raum  gibt,  iat  eine  Verwerthung  der  Unterauchung  in  dia- 
gaoatiacher  und  therapeutiacher  Hinaicht  ermogUcht. 

Den  Zweck  endoskopischer  Studien  fUrdert  daher  zunächat  ein  guter 
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and  praktisch  leicht  verwendbarer  Beleucbtungaapparat,  der  die  hia- 
reichende  Beleachtung  der  zu  explorirenden  Sehobjectc  zu  iStande 
bringt.  Die  mehr  oder  weniger  bedeutendea  Mängel,  weiche  den 
älteren  complicirten  Beleuchtungsapparaten,  sowíe  der  Handbabung 
deraelben  anhaften,  warcn  aicherlich  das  Haupthindernias  der  rascben 
Entwickehing  der  Endoskopie  iiberbaiipt.  Nach  streng  phvaikalischen 
Grnndsätzeu  conatruirl,  atellen  mehrere  unter  den  Beleuchtuagsappa- 
ratea  das  liesultat  langer  imd  sorgfáitiger  Studien  uud  Experimente 
dar.  Mau  musa  denselben  nicht  nur  in  tecbniscber  Bezíehung  toUg 
Anerkennung  zoUcn,  vielmebr  mag  die  Thataache  hervorgehoben  wer- 
den,  dass  eine  Reihe  jener  Apparate  eine  Beleuchtiing  erzielt,  die  an 
und  tur  sicfa  nichta  zu  wilnachen  Ubrig  liiaat.     Nur  den  mit  der  com- 

Sliciťten  Construction  zusammenhängenden  nachtheiligen  Eigenacbaften 
eraelben  dUrite  der  Umstand  zuzuachreiben  aein,  daas  unaer  Gegen- 
atand  troU  dor  vorzuglichsten  Hilfsniittcl  ilberhaupt  wenig  Verbreitung 
und  Nacbahmung  fand. 

Dor  Beleuiľiitungaapparat  sull  niimlicb,  wie  jedea  praktiííobe  In- 
štrument, 80  einťach  als  mogbcb  ťonstruirt  aein.  Seine  Handhabung, 
von  einem  Minimum  von  Schwierigkeiten  abbängig,  soli  leicht  zu  er- 
lernen  aein.  Die  Beriickaicbtigung  alľ  derjenigen  Anťurderungen, 
weiche  an  den  zu  endoakopiacben  Zwecken  verwendbaren  Beieuchtungs- 
apparat  geatellt  werden,  und  namentlich  daa  Beatrcben,  die  an  den 
frtlheren  Belcuohtungaapparatcn  kennen  gelernten  Mängel  zu  beseitigen, 
fílhrer  zur  Auťatellung  folgcndtir  ľunkte: 

1)  Die  Bel  e  ucb  tu  Dga  in  t  en  ai  tii  t  musa  geateigert 
oder  berabgeaetzt  werdeu  kiinuen.  Wendet  man  ein  Endoakop 
nach  einem  der  obengeachilderteu  Syatenie,  z.  B.  daa  von  Dťfaormeaux 
au,  BO  erbält  man  ein  an  Intenaität  sich  atetť  gieiclibleibendes  Licbt. 
Und  doch  kommen  Eälle  vor,  bei  denen  ein  schwiicheres,  andere,  bci 
denen  ein  atärkerea  Licbt  erforderlicb  iat.  Man  wird  ein  lichtacbwachea 
Bild  8icb  verachaffen,  wenn  eine  ofter  geaehene  Stelle  wiederholt  zu 
beaicbtigen  íst,  dagegen  wird  eine  beasere  Beleucbtung  erforderlicb 
sein,  wenn  eine  Stelle  zu  diagnostischen  Zwecken  untersucht  wcrden 
aoll.  Es  iat  ťerner  klar,  dass  man  ftir  die  Tnspeclion  einer  vome  ge- 
legenen  Partie  der  Hanirobre  ein  viol  schwächeres  Licht  in  Aiiapruch 
iiebmen  wird,  ala  fUr  eine  tiefere,  oder  gar  behufa  Beaichtigung 
der  Uarnblase.  Bei  enger  Urethra  musa  die  Beleuchlungaintenaität 
ei  ne  atärkere ,  ala  bei  einer  weiteren  aein .  Diese  wenigen  Beispiele 
beweiaen  hinlänglich,  dasa  man  einem  Beleuchtungsapparate  mit  variabler 
Beleuchtungsiiitensitut  den  Vorzug  geben  wird  vor  einem  aolcben, 
der  ein  constaut  sich  gltiich  bleibendea  Licht  bietet.  Auch  die  Laryn- 
goskopie  und  Ophthalinoskopie,  anf  welohe  wir  una  wiederholt  zu  be- 
ruťen  Gelegenheit  haben,  braucht  bald  lichtschwachc,  bald  licht- 
starke  Bilder  von  Sehobjecten. 

2)  Der  Beleuchtuugaapparat  aoll  vou  de  m  Endo- 
akope  getreiint  sein.  Die  Verbindujig  einea  Bťleuchtungsapparatea 
mit  dem  Endoakope  muaa  nothwendtg  unmíttelbar  nach  Einťubrung 
dea  Letzteren  bewerkstelligt  werdeu,  oder  aie  kôtinte  eventuell  achou 
frUber  atattgefunden  babeii.  In  jedem  Falle  wírd  sio  nicht  ganz  prac- 
ticabel  soin.  Nclmien  wir  den  erateren  Fall  au  und  fUbren  eine  endo- 
skopiacbe  K5bre  mit  einom  Conductor  bis  zu  einer  gewiaaen  Stelle  der 
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Harnrôhre  eiu  nnd  verbiudcn  z.  B.  D<?3  0  rmeaux's  Beleuchtungs- 
apparat  mit  dem  Endoskop,  so  werdea  wir  gaiiz  gewiss  eine  durcb 
die  feste  Adaptirmig  bedingte,  unvermeidliche  Zerrung  der  Schleim- 
huut  hervorrufeíi.  Die  Verbindinig  des  Beleuchtiiiigsapparates  mit  der 
endoskopischeii  Rôhre  bezeichiiet  Tarnowsky  (p-  193)  als  ^den  schmerz- 
hafteaten  Moment^  bei  der  Untersuchung.  Ueberdiess  wird  iu  dieeeiii 
Falle  das  Endoskop  jedesmal  von  dem  Beleuchtuugsapparate  getrenut 
•werden  mlUseu,  wenn  eine  neuerliche  Verachiebung,  respective  tiefere 
Einftilirung  erforderlich  sein  gollte,  oder  wenu  andere  Ereigniase  ein- 
treten,  die  einer  momentanen  Verwendbarkeit  des  Apparates  etc.  binder- 
lich  im  Wege  Rtehen.  Nooh  nnbequemer  wird  eitio  achon  vor  der 
Einflihrung  liergestullte  Verbiiiduiig  des  Beleuchtungsapparatea  mit 
der  endoskopiscbeu  Rohre  sein.  Wir  werden  daher  deii  Beleuchtungs- 
apparat  so  einricbton,  dass  er  von  dem  Harurohreuspiegel  getrenut 
gebraucbt  werden  kaun. 

3)  Der  B  el  e  uch  tun  gsap  p  ara  t  soli  so  einfacb  als 
in,Ô  g  I  i  c  h  sein.  Gerade  die  compiicirte  Bescbaďenheit  desselben  ver- 
mindert  aeine  Braucbbarkeit.  Indem  er  eine  längere  Uebung  vorauB- 
setzt,  mnss  man  zugleicb  alle  scine  Launen  ertragen  lernen,  die  die 
LicLtflamme  oder  eine  nicht  ganz  corrccte  Construction  nothwendig 
nach  sich  bringen. 

§.  13.  Den  hier  angeriihrteu  Bedioguugen  entspricLí  vollkom- 
raen  der  bereita  in  viclíncher  Anwendung  stehende  Reflector,  eia  in 
der  Mitte  nicht  belegter  Ilohlspiegel,  der  von  Hoťťmann  (1845)  er- 
funden  und  aeither  insbesondere  in  Bezug  auť  die  Handbabung  viel- 
fach  modificirt,  und  gegenwärtig  in  der  Laryngoäkopie  allgemein 
gang  und  gabe  ist.  Dieaer  Beleuchtungsapparat,  der  aucb  zu  endo- 
skopischen  Zwecken  vOllig  ausreicbt,  bestebt  aus  einem  Concavspiegel 
von  10  Ctm.  Durchmesser  mit  einer  Brcnnweite  von  circa  16  Ctm.;  aein 
centraler  Theil  beaitzt  keinen  Spiegelhclftg,  iflt  daher  durchsichtig. 
Mittelat  einer  einfacben  Vorrichtung  kann  diener  um  ein  Kugelgelenk 
beweglicbo  Spiegel  entweder  uiit  einer  Hundhabe  oder  einer  Stirn- 
binde  beoUtzt  werden.  Mit  Hilfe  dieaea  Boleuchtungsapparatea  wird 
man  dieaaeita  oder  jenaeita  der  Brenuweite  eine  ausreicbende  Be- 
leucbtung  erbalten.  FUr  concentrirtea  Licht  kann  auch  ein  ein- 
facher  Planspiegel,  aogenannter  Sonnenreflector,  recbt  gut  verwendet 
werden. 

Haben  wir  nun  den  Reflector  ala  Beleucbtungaapparat  ftlr  endo- 
akopiache  Zwecke  adoptirt,  so  mUsaen  wir  zweierlei  besprecben  und 
zwar  1)  die  LichtqueHe  und  2)  den  Beleuchtungamodus  mit  lubegriff 
der  Handbabung  des  Spiogels. 

Was  nun  vor  Allem  die  LichtqueHe  betrift't,  so  kônnte  man 
im  Allgemeinen  jede  gxite  Leuchtquelle  als  verwendbar  bezeicbnen. 
Fúr  nnsore  Zwecke  kommen  jedoch  blosa  daa  Sonnenlicht  resp.  Tagea- 
licht,  die  Gastiamme  und  die  Flamme  einer  guten  Petrolenmlampe  in 
Betracht.  Das  beate  lácht,  welcbea  man  durch  Reflexion  in  die  tiefen 
Partieen  der  Harnrôhre  oder  Harnblaae  bringen  kann,  ist  unatreitig  daa 
Sonnenlicht.  AUeia  iiuch  das  allgemein  verbreitete  Gaslicht  verscbaflFt 
nna  eine  vollkommcii  beťriedigende  Beleuchtuug  der  Sehobjeete,  nament- 
lieh   wenn   es  in  zweckmäaaiger  Weise   zur  Anwendung  gelangt.     Ja, 
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die  Flamme  jeder  lialbwegs  brauchbaren  Petroleumlampe  liefert  ein 
hinreichend  intensjves  Llcht  zur  endoskopischeii  Untersuchung  der 
Harnrohľe  oder  Harnblaae. 


§.  14.  1)  Das  Son  n  enlic  h  t  bietet  die  gUnstigsten  Verhält- 
nisse  dar,  untor  denen  wir  durch  ein  enges  Rohr  da»  klcíne  Sehfeld 
betrachten  kíjunen.  lu  ciner  Bezíebuiig  freilícb  ist  die  Beniitziing  des 
äonneuliĽhtôä  beschräiikter  als  in  der  Larvugodkopie,  indem  Lier  die 
Belouchtung  des  Kehlkopnnneren  ohne  Reflexiou,  durch  directes  Eia- 
ťallea  des  Sonnenlichtes  in  den  oíFen  stehenden  Mund  ermôglicht  ist, 
wahrend  dieser  Fall  fUr  unsere  Zwecke  unausfilhrbar  eracheint.  Wir 
werden  alao  das  Sonnenlicht  nor  mit  dem  Refiector  in  den  Urethral- 
oder  Blasenrautn  leiten  kíiunen.  Zum  besaeren  VerständniaAe  inag  an 
dieacr  8tcllo  die  Bemcrknng  cingoBchaltet  werden,  dass  in  die  gf'uauntfn 
Organe  Instrnmcnte  zur  Einťiihrung  gelangen,  die  in  ihrer  einfachstea 
Form  aua  Tuben  besteheUf  die  am  Oculareiide  trichterformig  erwei- 
tert  aind. 

a)  Bol  An^v^enduiig  eiuea  PlanspiegeU  erhaltcn  wir  parallole 
Strahlen,  welche  in  beliebiger  Distanz  gleich  gut  beleuchten.  Mlt 
Hilťe  ehies  Plau-jpiegels  bildet  man  eine  gut  beleuchtete  Kreisfläcbo, 
deren  Centrum  eine  unter  1  Clm.  im  Durchmeaser  haltendo  dankle 
Stellc  aufweiat.  Richtet  inan  nun  das  mit  dem  PlauBpiegel  reflectirte 
Licht  in  den  Tubus  hinein,  so  wird  da^  am  híiiteren  Endo  des 
Tubus  befindliche  Objoct  binreiehend  beicuchtet  aein,  ausgenommen . 
der  Fall,  da8^^  der  eben  erwähnte  eentrale  duiikle  Fleok  (durch  den 
Defect  des  Spiegelbelages  bedingt)  auť  die  zu  beleucbtende  Stclle  lallt. 
Eine  miisaige  Ablenkung  dea  8piegels  restituirt  die  Beleuchtung,  in- 
dem aie  den  dunklen  Fleck  auf  die  Innenwand  des  Tubus  stellt.  Es 
frägt  sich  nun,  kiiauen  wir  die  mit  dem  Planspiegel  bewirkte  Sonnen- 
beleuchtung  zu  jeder  Stunde  dea  Tages  bcaUtzen  oder  nicht?  Leider 
stehen  wir  hier  wieder  vor  einer  Beschränkuug.  Der  Planspiegel  gibt 
nämiich  durrh  Reflexion  eine  kreihrumi  beicuchtoto  FliicUe,  wenn  er 
mehr  oder  weniger  vertical  gegon  die  SonuG  gehalten  wird;  dagogen. 
iat  daa  Licht  minder  iiitenaiv,  wenn  der  Winkel,  welcher  von  den 
parallelen  Sonneudtrahleu  einerseita  und  von  den  durch  deu  Planspiegel 
auf  ein  Object  reflectirten  Lichtstrahleu  anderaeits  gebildet  wird,  wäcbst. 
Je  kleiner  díeaer  Winkel,  deato  bosaer  die  Belouchtung.  Beniitzeu  wír 
daa  Sonnenlicht  in  den  Nachmittagsstuuden,  ao  werden  wir  durch  den 
•vertical  gehalteneu  Spiegel  ein  gutes  Licht  in  einen  horizontál  gehal- 
tenen  Tubua  werfen  konnen,  indem  der  oben  erwähnte  Winkel  eiu 
kleiner  ist;  ebenso  wird  das  in  den  Morgenstuuden  anťgefangcue  Son- 
nenlicht ohíiG  Anrttand  eine  hiuter  dem  Tubna  befindliche  Stelle  be- 
leuchten. Nun  sind  abor  die  meisten  cndoakopischen  Inštrumente  wah- 
rend der  Untereiuchung  horizontál  oder  in  eiuer  von  der  Ilorizontalen 
nur  wenig  abweichendtm  Linie  eingetulirt.  Es  geht  also  daraus  her- 
vor,  dass  der  tieťe  fítand  der  Sonne  filr  die  Beleuchtung  mit  dem 
Planspiegel  der  gUustigste  ist.  Bei  länger  dauerndor  Untersuchuag 
mu88  man  entsprechend  dem  veränderten  Stand  der  Sonne  dem  Unter- 
snebenden  oder  dem  zur  Untersuchung  verwendeten  Tisch  eine  je- 
weilig  passende  Stellung  geben.  Bckanntlich  wird  daa  reflectirle 
Sonnenlicht  auch  bei  der  Larjngoskopie  verwendet;  auch  hier  fällt  d&a 
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redectirte  Licht  mehr  oder  weniger  horizontál  in  den  Mand  doR  zn 
•Untersuchtínden.  Will  man  jedoch  zur  Zeit  der  hoch  am  Horizonte 
etehenden  Sonne  Kelilkopf  oder  Trachea  geaau  uuteräuchen^  ao  niuss 
man,  um  eine  gilnstige  Beleuchtuug  zu  erzielen,  aich  derart  poaliren, 
dass  man  etwa  knieend  untersucht ,  beziehungsweise  dem  ľatienten 
einen  hóheren  Sitz  anweist,  um  bo  das  Licht  achräg  von  unten  nach 
oben  in  den  Älimd  einíallen  zu  lasaen.  Dieser  Vorgang  lässt  sich 
beim  Endoskopiren  nicht  immer  mit  Loíchtigkeit  anwenden;  indem 
es  untliunlich  wärOj  dem  zu  Untersuchenden  die  jeweilig  nothwendige 
Lagerung  zu  vorschaďen. 

§.  15.  Von  der  Nothwendigkeit  ausgehend,  mít  parallelen  Sonneu- 
strahlen  auch  bei  der  gegebenen  Lagerung  des  zu  Uuttírsuehenden  und 
zn  verscbiedenen  Stunden  des  Tagea  den  bispectionaraum  zu  beleuch- 
ten,  wählte  ich  einen  andereu  Vorgang.  Mittel&t  einch  Planspíegels, 
der  circa  40 — nO  Ctm.  im  Quadrate  misat  und  der  vor  dem  r  enster 
mittelst  eines  Kugelgelenkes  beweglich  angebracht  ist  (Heliostat),  worden 
von  der  hochAtehenden  Sonne  Lichtstrahlen  in  das  Unterauchungazíramer 
direct  reflectirt,  und  sodann  mittelftt  eines  plaiien  oder  concaven  Re- 
flectors  das  hereingeleitete  Licht  zur  Beleuchtuug  des  eudoskopischen 
Tubus  beniltzt.  Ich  erhnlte  souach  eine  Lichtrjuelle.  mit  der  eine  aua- 
reichende  Beleuchtung  erzielbar  iät.  Dem  au^serbalb  des  Fensters  an- 
gebrachten  Spiegel,  der  wohl  auch  concav  und  alsdana  aua  Glaa  oder 
au8  Neuftilber  angefertigt  sein  kann,  jedoch  eine  grossere  Brennweite 
beeitzen  muss,  soli  die  passendste  Stellung  gegeben  werden;  feraer 
muss  der  Reflector  in  der  Richtung  der  hereiuťallenden  Lichtstrahlen 
gehalten  werden.  Sollte  jedoch  während  der  Unterauchung  eine  Ver- 
ändening  des  Reflectors  nOtfaig  aein,  so  muss  ťreilich  dem  Ueliostaten  die 
entftprechende  Stellung  gegeben  werden. 

Mein  frUberce  ITutťrsuťliUiigyziiiinier.  mit  ilem  Fenstcr  ŕegeu  SUdwcíil  ge- 
rtchtťl,  \nA  m'iľ  in  den  NachmitlagäHtuuden  diri-cl  Ľlulalli^nflfc;  äoniiťnlichí;  alJein 
iťbon  1 — 2  Stmideu  Vormiltíi^!*  kouulľ  ich  dun'li  dťu  UclÍui<Uiluu  Sount-nlicbt  ber- 
eiuleitri).  In  melu  denualijreH  Ziiiimt'r^  mit  doii  FensUni  n^egen  Kordwe^t,  gelang^t 
kum  dirt'ctes  Souneuliclit-  doch  kami  in  den  ICacbmittagästunden  ein  aať  da*  Gc- 
simse  angťbrachtcr  lU-liustat  durcU  inebrere  Stuudeii  das  zur  Beleuchtung  nótbige 
Quantum  Licht  verechatTen.  Wahrend  lutiner  Dieoslzeit  uu  der  Kliuik  des  Prof. 
T.  Sifíiuund  wor  ich  in  den  freiste  lien  den  Itúumcn  der  Kliník  selbstvirstiindlloh 
bexu^licb  der  Wahl  drr  Unlcrauchunysatnude  noch  wcuiger  befichrankt.  Auľ  der 
Abtheilung  des  Herni  Prof.  Snlzer  im  aUgemeinen  KfQnkenhauäe  iiahm  ifh  die 
endoskopiscbe  Untereuchung  in  den  í^tnnden  vor.  die  den  gUnslig^ten  Stand  der 
Sonne  auľwcisen.  d.  i.  MorgeoH  zwiscbon  8—9  Ubr  und  rlutibmiliogb  zwiscben 
■4-5  riir. 

!  Der  Planspiegel,  gegen  die  Sonne  gehalten,  gibt  wie  achon  er- 
wáhnt,  eine  krcisrand  beleuchtete  Fläche^  deren  Mitte  durch  eine  dunkle 
Stelle  markirt  ist.  Um  nun  parallele  Strahlen  durch  den  ganzen  Tubua 
paasiren  zu  lassen,  bemiihe  man  sich,  das  dunkle  Centnim  der  beleuch- 
toten  Schoibe  auf  die  Innenflächo  des  Trichters  zu  bring^'n^  wml  man 
'ja  BO  daa  beate  Licht  erhiiit.  BczUglich  der  Richtung  der  Licht- 
atrahlen  iat  ea  von  Wichtigkeit,  dass  dieselben  durch  den  Tubus  parallel 
mit  der  Acbse  desselben  verlaufen,  und  soli  das  Auge  des  Beobachtera 
hinter  der  oicbt  foliirten  Stelle  des  Reflectors  aich  hefinden,  und  zwar 
»o,  daas  die  aus  dem  Tubus  austretenden  Strahlen  von  demseibon 
getroťr*n  und  wahrícenommen  werden. 

Orúnfŕltl.  nie  Knr1i>«k>>pi<!  ď^r  Uftmi-Mbr*  nnd  Blaao  2 
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Bei  der  Bel<3ucLtung  mit  dem  Planspiegel,  das  ist  mit  pa- 
rallelen,  von  der  Sonne  gewnnnenen  Lichtsirahlen,  ist  noch  zii  bemer- 
ken,  dasH  raan  auť  die-Hera  Wege  di«  Farbíinnuancea  relativ  am  meistcn 
dem  natiirlichen  Zustunde  eutsprechend  findet,  denn  die  Beleuchtung 
mit  dem  coDcenltirteri  Licbte  (Sonnúulicht  mit  dem  concaven  Reflec- 
tor)  gibt  dem  Sehobjecte  eine  zu  weisse,  glanzende  Farbe,  wäbrend  die 
Ptítroieumlampe  z.  B.  daa  Sehobject  zu  roth  erscheinen  läaat.  Daas 
auch  das  Gasliclit  die  Farben   einigermassen    modifÍĽÍrt,    int  notorisch. 

Die  Vorzuge  des  Sonnenlicbtes  anderen  Beleucbtungäarten  gegen- 
Uber  liegen  auf  der  Hand  ^).  Nur  die  con8e«juente  Beniitzung  desBcTben 
in  der  ersten  Zeit  meiner  endoskopischen  Studicn  lialf  mir  uber  die 
Schwierigkeiten  des  Anťangea  hinweg  und  verscliafftfi  mir  die  bald 
gewoiinemj  UeberzeuŕTuiifjr,  daan  die  eiiduBkopische  MethudĽ  unverdient 
ihre  Btiefmiitterlicbe  Beliaudlnng  sicb  »(eťallen  läsat.  Wie  war  icb  doch 
uud  mit  mir  ein  grosser  Kreis  von  Zulioreru  an  der  Klínik  seinerzeit 
úberraflcht,  als  wir  die  normalt?  und  kranke  Blase  unter  Zubilfenahme 
ganz  einfacher  Vornchtiingen  mit  einer  Deutlicbkeit  zu  Gesicbte  be- 
kamen,  die  bis  dahin  kein  Hilfsinstruraent  erreichte! 


■ 


§.  16-  Die  zwcite  Anwendungsart  dca  natiiriichen  Lichtes  ist 
die  rait  dem  eoticaven  Refli^ctor.  Wie  schon  cľwiihnt.  erliäU 
man  mit  diescm  eowohl  inn<írhalb  als  ausacrlialb  der  Breniiweitc  eine 
gute  Beleuciitung,  wä!ireiid  im  Brcniipunkte  selbal  das  Bilt3  der  Leucbt- 
íjuelle,  aber  auch  der  Conlourtju  der  dieselbe  begreuzeuden  Objocte 
erscheinen,  so  dass  im  AUgemeíniín  die  Belcuclitung  gerade  in  der  Di- 
8tanz.  die  der  Brennweite  gleich  kommt,  die  am  mindesteu  erwiinnchte 
ist.  Mit  andcron  Wovlen;  Die  besto  Beleuchtung  der  hinter  dem  Tubua- 
ende  befindlichen  Objecte  erhält  man,  wenn  die  von  der  Leucbt<juelle 
auBgehenden  Lichtstrahlen  derarl  reflectirt  werden,  dass  sie  entweder 
vor  nder  }»Ínter  dem  Tubuseiule  Kur  V^ereínigung  gelangen  Nur  muss 
daríuiť  ^eaehtet  wenien,  ilaas  die  Vcrcinigun^  der  8trahlen  in  der  AcLse 
des  Tubus  zu  Stande  komme.  Im  All^emeinen  wird  bei  iutensiver 
LeuchtijUoUo  die  Vereiniguug  der  convergírenden  Strablen  vor  dem 
Tubusendo  angeetrebt,  wäbrend  bei  einer  schwiicberen  Leucbt(|uelle 
der  Concavreflector  ao  zu  halten  ist,  dass  die  reflectirtea  Licht- 
stľahlťii  sich  hinter  dem  Tubusende  vereinigen.  Im  ersteren  Falle 
wird  der  Reflector  von  dem  Tubus  entfernt,  im  letzteren  Falle  ihm 
genäihert. 

Im  Falle  der  Inanapruchnahme  des  Sonnenlicbies  vermittelBt  des 
ConcavreHcctors  zu  oufJoíikopiselu'u  Zwecken  werden  wir  das  durcli  den 
Rcfleetor  erlangte  Lieht  jenňcits  iler  Brennweite  zur  Beleuchtung  dea 
Inspeetiousraumea  verwenden,  wäbrend  daa  AnťangsHtiiek  deH  Tubua 
fiich  gerade  innerhalb  der  Brennweite  des  Reflectors  befindet.  In  diesem 
Falle  kann  man    auch    zumal    bei    kurzon    endoskopischen    Tuben    die 


O  t^nil  docli  uniphlc  ich  V  n  Itol  in  i  niir  tlioilwťise  ľnslimnirn.  nnch  flos^eii 
Ansiťlit  der  Spocialiat.,  der  ol't  líiryiigo!*ki)jHren  riHe.r  rUiiiuskopimi  wilľ  sicli  pinn 
WoliHuni;  zii  wahWii  hiiljť,  wt'lehe  von  dvv  S^mnv  bcťtťliiriien  winJ.  rWnso  wic  ein 
Knul'miinti  Rí'ineii  LaďMi  un  íMiiem  leiciiL  /.ntíiinírlichen  ľlatz  wiiliU.  Mnn  vprschielw?. 
elx'fi  mriniT  Ansichl  jihľIi  die  Untorsuľíiiing  auf  jcno  Stunde,  in  der  mitweder 
dif  Srinn*"  direct  in>  Untprfnnľliunpszimmcr  gclnngt  oder  mittelst  Holioslatcn 
SonnenatľAliIŕTi   dnlľui   dirigirl  wc-rdrn  Itmuipn, 
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chtang  machcDj  dass  eine   längere   Beleuchtung   des    EndoskopB- 

inneren  in  einer  Distanz,  bei  der  dafl  vordere  trichterfôrmige  Knde  aes 

Endoskops  im  Brcnnpiinkte  bíľL  befíndet.  einc  Erwärmung  des  Trich- 

lers  htírbeiťUhrt,  ein  Umatand,  auf  den  dor  Unterauchende  jedenťalls  zu 

hten  hat.    Will  raan  jedoch  daa  innerhalb  der  Brennweite  gewonnene 

iclit  bentitzf^D,  so  ist  aiif  den  Umstand  scbon  aus  dem  Grunde  Rilck- 

sicbt  zu  nebmen,    dasa    durcb  die    erhôhte  Temperatur    im   Rayon    des 

rennpunktes  dem  Untersuchenden  kein  Schaden  entstebe. 

Fiir  die  Untersuchiing  mit  dem  (.'oncavreflector  ist  der  hohere 
oder  niedere  .Sťand  der  Ronne  achon  dcaabalb  von  minder  wesentlicbem 
Einfluäse,  weil  das  concentrirte  Licht  selbat  bei  scbriiger  Haltung  des 
Sj)ií»gels  noch  jene  Intensität  beaitzt,  welolie  znr  deutlichen  Btísicbti- 
gung  erŕorderlicb  ist.  Nicbt  allein  das  direct  einfaltende,  sondern  aucb 
daa  mittelsdea  lieliostaten  in  das  Unteraucbungazimmer  dirigirte  Sonnen- 
licbt  läsat  »icb  zur  endoäkopiscben  Untersuchuag  mit  dem  concaven 
Reflector  in  Anwendung  ziebeu. 

Man  kann  alao,  wie  aus  dem  Vorauagegangenen  ersicbtlich  ist, 
das  Sonnenlicbt  zur  Endoskopie  in  ausgezeicbneter  Weise  verwenden, 
80  dass  D<?8ormeaux*8  Auaaprucb  rectificirt  werden  musSj  demzufolge 
daa  ťUr  die  Laryngoskopie  so  bequcmo  Sonnenlicbt  fiirs  Endoskop 
nicbt  verwendet  werden  konne. 


§,  17.  Aber  auch  gewobnliches  Tageslicbt,  besondera  bei  klarem, 
wolkenlosem  Himmel  läast  sícb  zu  endoakopiacben  Zwecken  benUtzen; 
namentlicb  bei  kurzom  Tubus  und  mebr  weniger  grossera  Durch- 
messer  desselben.  Man  benUtzt  hier  gleichfalls  den  concaven  Reflector, 
wobei  jedoch  zu  bemerken  ist,  dass  hier  gerade  in  der  Bronnebene  des 
Reflectora  das  am  bcsten  verwendbare  Licht  erlangt  wird,  währcnd 
dieaaeita    der    Brennebene    daa    Licht    wegen    der    zu    knrzen    Distanz 

'cniger,   jenseits  der  Ebene    dagegen  sich  gar  nicbt  verwenden  läast. 

tegreiflieherweiae  wird  der  giinatige  EflFect,  der  mit  dem  Tageslicht 
\írh  erzielen  läsat,  von  der  Beachafrenbeit  ded  Htmmels  (wolkenlos, 
blau )  abhängen. 

^B  §.  J8.  2)  KUnitHches  Licht.  Die  Unzuverlässigkeít,  welche 
^■en  Hauptmangel  des  Sonnenlichtes  bíldet,  bringt  es  mit  sich,  dasa  man 
^^nf  jenea  immerhin  gUnstigste  Beleuchtungamittel  in  den  häufigsten 
Fällen  verzichten  muss.  Doch  ist  es  etwas  zu  weit  gegangcn,  wenn 
S  t  ein  von  der  „meistens  durch  Wolken  verdunkellen  Sonne  und 
ron  der  Häufigkeit  triiber  Táge**  spricbt,  dio  daa  Sonnenlicbt  voU- 
kommen  zu  entbehren  una  veranlasaen  sollen.  In  ErmangeUing  des 
^^onnonlichtes  bedienen  wir  iins  einer  entsprechenden  kUnstUchen  Be- 
^fbuchtung. 

a)  Dem  Sonnenlichte  zunächat  steht  das  GasHcht.  Wir  haben 
jedoch  hier  einzeine  Momente  zu  beriicksichtigen ,  welche  deascn  Ver- 
wendbarkeit  Ateigern  oder  (iberhaupt  moglich  machcn.  Vor  allem  An- 
dem  soli  die  Untersuchung  nur  in  eincm  dunkeln  Rnume  ataltfinden, 
welcher  eine  einzige  Flamme  auťweist,  und  zwar  jene,  die  die  Lichtquelle 
abzugeben  hat.  Mein  endoakopischea  Zimraer,  das  mit  meinem  Sprech- 
zimmer  in  Communioation  steht,  ist  stets  duukel  und  rnthält  bloss  die  fUr 
endoskopische   Zwecke   erforderlicben  EinrichtungsatUcke  und  Behelfe. 
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Pptrnleumlícht. 


Was  die  Gaslampe  betriíFt,  so  erscheint  am  zweukmäasigsten  eiue 
Stehlampe  mit  einem  angenannten  Argandbrenner.  Rticksichtlich  dieser 
Brenner  bemerke  ich,  dasa  man  solihe  mit  grôsaeren  Oeffnungen  wähle, 
die  cntschiedon  ein  besseres  Lícht  geben^  als  die  mit  kleinen  Oeff- 
nungen verselienen.  Bei  der  Äufstellung  der  FJamrao  bat  man  auf 
zweierlei  Momente  zu  auhten:  1)  auť  die  Hohe  und  2)  auf  die  Entfer- 
nung  deraelben  von  der  Seite  des  zu  Untersucbendon.  Die  Gasílamme 
fioll  nämlíeh  genau  so  hoch  zu  8teh(?n  kommen ,  als  der  endoakopiache 
Tubus  sich  befíndet.  Audrerseits  snil  sie  so  nahé  als  mugiich  an  den 
KťSrper  des  zu  Untersnchenden  gcbracht  werden.  Der  Winkel,  wek-her 
durch  die  Lichtflamraej  den  Reflector  und  den  endoskopischen  Tubus 
gebildet  wird,  soli  ein  môglichst  kluinor  sein;  ferner  soli  die  dnrch  die 
drei  genannten  Punkte  gelegt  gedat'hte  Ebene  wo  moglich  eine  hori- 
zontále aein.  Was  nun  den  Refleetur  betrifft,  so  wird  der  Concavflpiegel 
mit  HaudLube  oder  Htirnbinde  zu  beuiitzen  soin.  Wird  der  Kranke 
auf  oinem  Tische  untereuťht,  so  steht  dio  Gas-flnmme  so  nahé  als 
mííglich  an  demaelben  und  etwas  hinter  ihm.  Mit  RUckaicht  auf  die 
obcn  aufgeslellte  Regel  von  dem  horizontalen  Stande  der  Unter- 
suchungaebene,  d.  h.  der  durcii  Flamrae,  Tubus  und  Auge  gelegt 
gedachten  Ebene,  wird  die  Flamme  je  nach  der  Starké  des  Indivi* 
duuma  und  je  naeh  der  untcrauchten  Región  bald  zu  heben,  bald  zu 
senken  sein.  Auch  wenu  der  Kranke  liegend  untorsucht  wird,  liat  díe 
Ftamme  an  desaen  Seite  (etwa  in  der  Gegend  der  Huťte)  zu  atehen. 
Hier  giit  dasselbe  bezilglích  der  Ilí^íier-  iiud  Ticferfitellung  der  Flamme. 

Bei  dem  Umstande  als  dio  Leuchtquňlle,  also  die  Gasílamme, 
nicht  vor  dem  zu  untersuohenden  Tudividinim,  sondern  so  nah  als  mog- 
lich  an  desaen  Seite  anzubnngen  ist,  erscheint  ea  nothwendig,  noch 
auf  einen  Punkt  RUcksicht  zu  nehmen.  Es  iat  nänilich  zweckmäasig, 
die  Gaaflannne  vor  unwillkiiľlifhen  Bewegungen  dea  zu  Untersuchenden, 
alao  auch  dieacn  vor  Beschadigiing  zu   acliíitzen. 

b)  Petroleumiicht.  Aber  aueh  eine  F'lamme,  wie  sie  eine  gute 
Petroleumlampe  (gute  Oellampen  sind  von  den  Petrolpumlanipen  ver- 
drängí;)  bietet,  kann  ganz  vorzitglielie  Dienste  leiaten.  Äían  kaun  so- 
woh!  Rundbrunner  als  auch  Flachbrenner  benulzen.  Die  erBíereu  ver- 
dieneii  entsehieden  den  Vorzug.  Die  in  iieuerer  Zeit  eingefiihrteu  so- 
genanntcn  Mitrailleusenbtenner,  bei  denen  eine  groaaere  Anxahl  in 
Kreisform  angebraohter  kleiner  runder  Dochte  eine  schoiie  und  inten- 
aive  Flamme  hefert,  verdienen  enteclueden  auch  bei  dm  endoskopischen 
Untersuchungen  den  Vorzug.  Das  Statív  der  Petroleimi]am[)e  sei  so 
eingericlitet,  daas  man  die  Flnnimc  hoher  oder  tiťfer  stellen  kann,  da 
auch  hier  die  Leuchtquelle  in  derselben  llíihc  niit  dem  zu  beleucb- 
tenden  Ohjecte  und  zwar  diesera  so  iiahe  als  ninglit-h  ku  sein  hat.  Die 
Beleuchtung  vermittelt  hier  der  schon  wiederholt  angefuhrto  concave 
ReBector.  Auch  hier  ist  die  LJnterauchung  in  oinem  verdunkelten  Raume 
vorzuuohmen. 

Wendet  man  einen  Flachbronner  an,  so  erhiilt  uian  eine  beasere 
Beleuchtung  danu,  wenn  der  schmale  Rand  der  Flamme,  und  nicht  die 
breite  Fläche  derselben  gegen  den  Rťffeťtor  hin  gerichtet  iat.  In 
dieser  Bezichung  dUrťte  der  Vorgang  sich  andors  verbalten,  als  ea  die 
Erťahrung  in  der  Laryngoškopio  vorschrcibt.  Hier  vcrdieiit  die  Breit- 
seite  der  Flamme  desshalb  den  Vorzug,  weil  dus  refieetirte  Flammen- 


Mogneaiumlicht.  —  Electríschcs  Líclit. 
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bild  eino  grosscre  Fläche  zu  bcloucbten  hat.  Dagegen  bcleuchtet  díe 
Schmalaeite  der  Flamme  alIordingH  eine  kleinere  Fläche,  allein  mit 
einem  luehr  cunceutrirten  Lichtc.  Goradu  ein  soluhus  ist  fílr  unserc 
Zwecke  erforderlich.  Auch  Cruise  ist  dieser  Ansitihí  und  bedient  sich  dor 
SchtnaUeite  der  Flamme  (iheedgc  of  tLe  flato6ame)  bei  Bcinem  Apparate. 
Was  dia  Belouchtung  als  aolche  betriíFt,  bo  ist  BÍe  woLI  iiioht 
sehr  iulensiv,  allein  ihr  Grád  reicht  volikommen  í'úr  die  luapection 
der  betreffenden  Pnrtieen  aus.  In  alleii  Fällen  muss  jedoch  die  durch 
das  Gelb  der  Flamme  alterirte  Farbo  der  Schleinahaut  etc.  im  Auge 
behalten  werden.  Die  Petroleumflamme  hat  aber  auch  Bchon  wegen 
ihror  allgemeinen  Verbreitung  grossen  Werth,  man  kann  sie  in  jedena 
Haua  ňnden,  mu9B  gerade  in  ihrer  Wahl  nicht  sehr  Ubertríeben  sein, 
donn  oft  reicht  die  Flamme  einer  kleínen  Petrolemailampe  zu  gewohn- 
lichen  diagnoKtiachen  oder  anderen  Zwecken  aiiB.  Freilich  wird  man 
fúr  die  Eniirung  feinerer  Objecte  oder  wiehtiger  Detaile  an  densoibeu 
8Ícb  ein  beaseres  Lichí  zu  verschaffen  haben, 

c)  Magaea  iu  mlicht.  In  Fállen,  wo  eine  intensivore  Lichtquelle 
erforderlich  ist^  kann  auch  das  Magnediumlicht  in  Anwendung  geicogen 
werden.  Bekanntlich  wird  der  Magnesiumdraht,  der  boim  Verbrennen 
ein  grelles  Licht  verbroitot,  mittclBt  eines  Uhrwerkea  in  Bewegung 
gesetzt  und  in  dieaer  Weiae  adaptirt,  auch  in  der  Laryngoskopie 
(Schrotter)  benlitzt.  Wiederholt  verwendete  ich  daa  Ma^'^nesiumlicht 
init  ganx  eutaprechendem  Erfolge,  da  wo  ein  besaeres  Licht  erforderlich 
war,  80  bei  Untersuchungen  der  männiichen  Blase  oder  der  tieferen 
Theile  der  Harnrähre,  wenn  díese  bloäs  die  Einfuhrung  einea  allzu 
Achwach  kilibrirten  endoskopiachen  Tubus  geatattete. 

Im  Allgemeinen  môchte  ich  diesen  BeleuohtungskOrper  nicht  be- 
sondera  bevorzugen.  Die  mit  der  Handhabuug  verbuudenen  Uebel- 
atände  verhinderten  mich  am  allzu  häufigen  Gebrauche  desaelben.  Trotz 
des  beaten  MiH'hanisraua  der  II hr  crťordert  die  Magncsiumlampe  zu 
ihrer  Bedienung  einer  eigenen  mit  doraelbon  vertrauton  Peraon.  Ferner 
iat  da4  Licht  eig^nthilmlich  grell,  so  dasa  mich  daa  directe  Sonnenlicht 
weniger  blendet;   aU  daa  Licht  der  Magncsiumlampe. 

d)  ElectriachoB  Licht  wurde  zu  endoskopiachen  Zwecken  von 
Ebormann  empfohlen.  Einer  mir  zugekommeuen  directen  Mittheilung 
znfolge  verwendet  dieaer  Autor  gegenwärtig  daa  Jablonchkow'sche 
electriache  Liclil  mit  Hilfe  einea  gewohnlichen  laryngoakopischen  Re- 
flectora.  Ich  solbat  badiente  mich  dea  electriachon  Lichtea  bloaa  ver- 
Buchsweiae.  Da-sselbo  verachaffte  ich  mir  aowohl  mittels  einer  Bunaen*- 
Bchen  Batterie  ala  auch  mit  einer  solchen  aua  Chromaäure.  Der  Ein- 
fuhrung dieaer  Beleuchtungaquelle  stehen  dermalen  noch  verachiedene 
HinderníaBe  entgegen. 

Die  Auŕzählung  der  verachiedenen  L^uchtquellea  soli  nur  die 
geringe  Beachränkung  in  der  Wahl  der  Lcuchtquelle  beweiaen.  Filr 
praktiache  Zwecke  empfiehlt  aich  der  constante  G^brauch  ein  und  der- 
selben  Leuchtquelle,  weil  die  von  deo  letzteren  abhängigen  Farben- 
nuancen  die  Vergleichung  zwiachen  den  verachiedenen  Bildorn,  zwiacben 
aormalen  und  krankhaften  Theilon  erleichtcrt.  Nur  in  Ansnahma- 
fkllen  aoll  eino  andare  Ľ^uchtquoUe  in  Ansv^niung  gaz^g<m  und  in  dem 
Falle  aofort  auch  die  uilt  deraelb^n  eiuhirgeh^uda  Farbenalteratioa 
berllckaichtigt  werden. 


22  Gang  der  Lichtstrahlen. 

§.  19.  Wir  kniipfen  bieran  eine  fheoretÍBche  Betrachtung  Uber 
die  optiachen  Verbältnisse ,  welcbe  bei  den  endoakopiscben  Unter- 
sucbungen  masagebend  sind  mit  RUckaicbt  darauf,  dass  bier  manche 
Differenzen  im  Vergleicbe  zu  der  Larjngoakopie  sícb  ergeben.  Zum 
bcBaeren  Veratändnisae  mag  die  Bemerkung  yorausgeachickt  werden, 
daaa  daa  zu  beaicbtigende  Object  atets  am  binteren  Ende  dea  endo- 
akopiacben  Tubua  aich  befíDdet,  wobei  wir  Ubrigena  vorauaaetzen 
wolleii;  dasa  wir  ein  einfacbea  oflfenes  Endoakop  in  Ánwendung  zieben. 

Wie  verhält  es  sich  also  bei  der  Beleuchtung  mit  dem  Concavreílector  und 
bei  Beniitzung  einer  gewôhnlichen  Lichtflamme  ?  Von  díeser  werden  divergente 
Lichtetrahlen  ausgehen  und  den  im  Centrum  durchbohrten  Retlector  (Fig.  1  afc)  treffen. 
Wir  wollen  statt  der  vielen  Strablen  bloss  die  beiden  m  und  n  in  Betracbt  ziehen. 
Diese  .werden  von  dem  Concavspiegel  bo  reílectirt^  dass  sie  als  m'  und  n'  einige 
MiUimeter  hinter  dem  Tubusrande  in  o  zur  Vereinigung  gelan&^en.  Wie  diese 
beiden  Strahlen,  so  werden  alle  von  der  Flamme  ausgehenden  Straluen  in  o  sich  ver- 
einigcn.  Letzterer  Punkt  muss  einige  Millimeter  hinter  dem  Tubusrande  sich  befínden, 
damit  die  diesem  anliegenden  Objecte  moglicbst  gut  beleuchtet  werden.  denn  daa 
in  Q  entstehende  Bild  der  Flamme  ist  zur  Beleuchtung  mindcr  gíinstig^  als  die  vor 
oder  hinter  dem  Vereinigongspunkte  der   Strahlen  gebildeten    Zerstreuungskreibe. 

Fig.  1. 


k 


3-' 
'm 


Schematische  Darstellung  des  Laufs  der  Lichtstrahlen  bei  der  endoskopischen 

Untersuchung. 

Durch  das  Centrum  des  Reflectors  sieht  das  hinter  demselben  befindlichc 
Auge  des  Untersuchenden,  wenn  die  von  dem  Objecte  ausgehenden  Strahlen  in 
der  Richtung  der  Achse  aus  dem  Endoskop  austreten  und  die  centrále  Partie 
des  Reflectors  treffen.  Es  sind  daher  derartige  Änordnnngen  einznleiten,  damit 
zu  diesem  Behufe  die  gunstigsten  optischcn  Verhältnisse,  also  die  beste  Beleuch- 
tung des  Objectes  erzielt  werde. 

Befindet  sich  nämlich  die  Leuchtquelle  in  einer  Entfemung,  die  grôsser  ifct 
als  der  Kriimmungshalbmesser ')  des  Spiegels,  so  enteteht  ein  umgekehrtes  ver- 
kleinertes  Bild  der  Flamme  zwischen  Brennpunkt  und  Kriimmungsmittelpunkt. 
Dieses  Bild  wird  desto  hellcr  sein.  je  kiirzcr  die  Brennweite  des  Spiegels  und  je 
grosser  der  Durchmesser  sein  wird.  AUzu  kurze  Brennweite  kann  jedoch  der 
Spiegel  nicht  besitzen,  da  die  Länge  des  Endoskops  hier  beschränkend  dazwischen 
tritt.  Es  sei  dasselbe  5"  lang  und  der  Reflector  befinde  sich  etwa  6"  vor  dem 
Ocularende  des  Endoskops,  so  beträgt   die  Entfernung   des    Sehobjectes  von    dem 


')  Der  Kriimmungshalbmesser  ist  gleich  der  doppclten  Brennweite,  folglich 
befindet  sich  der  Hau])tbrennpunkt  in  der  Mitte  zwischen  Spiegel  und  Kriimmungs- 
mittelpunkt. 


Tlieorctiechff  Dcdactiunen. 
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■Coiicavrvllector  im  Gaiizcn  11 ".  Dieae  Entťernung  inuäs  in  Kechnang  gezugtnt 
wtTíieii.  wťil  tuícli  der  ľliimniť  Gelcgenheit  gogťlieii  wenlen  mnitiií.  ihie  iStrahleii 
(liverg'í'nt  aiif  (Iťiii  Spieg-cl  íu  verbrcitťii.  Die  Brennwpit*'  iinseres  ítellectors  be- 
trägt  femer  ti  '.  ľolglicli  ist  clettRťn  Krritiiniimgíihnlltniťíisrr  ^  12  '.  K»  frágt 
íicli  nnn,  in  wťlrlier  Entťerniing  ilie  Leiu-htiiucllť  vmi  dein  Reŕlector  zu  Htclíťti 
lial: V  Kfi  8e\  K  der  Krummiiiigälmllmifi^afľ  f\v»  R.(>ti<*ťt<ir»^  p  die  EDtr^riiiJiig  der 
FItimiiiľ  von  dťinselbcii   iind  p'  dii-   Rntlernung  des  •SulKibjťotfa^  äu  isl 

8ub6tituirt  mdii  uuii  R  —  12  uiid  p'  —  H.  so  isl 

_1 2_        J 22  —  12  _10 1_ 

I  p    ~    12    ~    n    ~         132        ~     132      ~  13-2   ' 

[ftUo  ulier  13"  muss  die  EiUfernong  dor  Flamme  vom  Relleclor  hŕtragcu- 

Aas  der  obigen  Fígur  geht  auch  hervor,  dass  Endoskop  und 
Reflector  in  der  Weise  gehalten  werden  mussen,  dass  die  vom  Seh- 
objecte  auagehenden  Strahlen  das  Centrum  des  Hefiectors  treffon.  Die 
AnwenduDg  des  Concavspiegels  in  der  WeÍHe,  dasa  man  nicht  durch 
dessen  Mitto^  sondern  am  Rande  vorhci  in  das  Kndoskopinnere  schaue, 
•vr'w  das  manche  Laryngoakopiker  vorztohen,  ist  hier  dcmgemäsB  uiubt 
auafuhrbar.  Bloss  bei  endopkopiscbon  Tuben  von  geringer  Länge  oder 
grtísaeren  Durcbmesser  erbält  nian  hucU  dann  das  endo^koptsche  Bild, 
wenn  das  Aiige  am  Rande  des  Reflectors  sich  betindet  und  gegen  das 
íSebobjeet  gerichtet  wird. 

Der  Winkel,  den  je  ein  Strahl  m  mit  dem  reflectirten  Strahl  m' 
eindchliesst,  also  der  von  Flamme,  Reflector  und  Sehobject  gebildete 
Winkel  a,  hat  auf  die  giinstige  Beleuchtung  dea  endoskopiachen 
'Behfeldes  groasen  Einfluas.  Seine  Grôsge  steht  im  umgekehrten  Ver- 
hältnisse  zu  der  mit  der  Beleuchtuhg  er/.ielten  líelligkeit,  woraua  die 
Regel  bervorgL'ht^  dass  die  Lumpo  so  naho  uls  móglieh  on  den  Korper 
gerilckt  werde. 

12         1 

I  Des  Ferneren  deduciren  wir  aua  dem  obigen  Satze  —  =  ^=: t 

r  ^  p         R        p' 

eine  fiir  una  wichtige  Regel.     Wird  nämlich  p'  grôBaer,    ao    wird   in 

Folge  deasen  p  kleiner  oder  R  gríJsaer  werden.    Síit  anderen  Worten: 

BenUtzen  wir    ein    längeres    Endoskop,    ao    mllaaen  wir    entweder    die 

Lampe  etwaa  anniihcrn  odor  einon  Refl(^Ľtor  von  grossercr  Brennweite 

nehmen.     Da  aber  die  Zunabme  der   Entfeniiing  des  Schobjeiítes  vom 

Reflector  im  FuUe  der  Wahl  liingerer  Inatrumtíiite  nicht  gar  groaa  iat, 

80    kônnen    wir   auf  die    BeiiUtzung    elnea    Reflectora    von    groaserem 

Kriimmungfibalbmcaaer  verzichten  und  begntlgen  uns  mit    der  zweiten 

Anfordoruug,  und  postircn  die  Lampe  etwaa  naber.     Es  resultirt   also 

daraus  der  Ralh»  beim  Oebraucbe  kiirzerer  Endoakope  die  Lampe  an- 

znnähern    oder    mit    dem    Reflector   abzurUcken,    um    in  jedem    Falle 

hcller    belcuchtote    Bilder   zu    erhalton.      Weitcra  ergibt  sich  die  Noth- 

wendigkeit,  bei  der   Anwendung    jängerer    endoskopiacher    Tuben    mit 

dem  Reflector  in    dem  Maaaae    abzurtlcken,    ala    bei    der    antrogradeu 

Untorbuchuug  die  Extraction  des  laBtrumentea  zunimmt. 
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Nuchtheil  der  complicirien  Beleucbtungsftpparat^'. 


Cap.  V. 
Vergleichender  Werth  der  einzelnen  Beleuchtungsapparate. 

§.  20.     Eine  genaue  WUrdigung  der  verachiedenen    zu    endosko- 

SJBchen  Zweckeu  construirtcn  Beleuchtungsiipparate  lehrt,  dass  viele 
erselbon  io  gewi.ssera  Gráde  mit  deiu  Attribute  ^brauchbar"  bezeich- 
net  zu  werden  veľdienen,  wenagleích  jedeín  derselbea  mancherlei  Fehler 
anhaťten.  Durch  längero  Anwcndung  eines  und  desselben  Instrumentes 
erwirbt  man  sich  eine  zur  Urageliung  der  demsielben  anhaftenden 
Miingel  ntjtbwendige  Uebung,  welche  al»bald  eiiie  individuelle  Bevor- 
zugung  desselben  vor  anderen  gewiss  viol  brauchbareren  Vorrichtuagen 
veranlaa8t.  Einzelne  endoakopiache  Apparate  dlirften  zufolge  ihrer 
Mangelhafligkcit  kaum  in  weitere  Kreine  gedruiigen  seín,  wiibrend 
aiidere  durch  die  Gunst  der  Uinstände  oder  Dank  ihrer  besseren 
CoaBtruction  sich  eiuer  grosseren  Verbreituug  erfreuten.  So  viel 
steht  fest,  dass  die  ganze  Methode  der  endoskopischen  Untersucbung 
trotz  der  wiederholten  Aulauťc,  welche  im  Lauťe  die^es  Jahrhunderts 
in  deren  Inieresse  genommen  wurden,  nur  aehr  geringe  Fortachritte 
zu  verzeichnen  hatte,  ledifrlich  aus  dem  Grunde,  weil  immer  nur  auť 
die  Verbesserung  einea  Thciles  der  Apparate  daa  Augenmerk  der 
Forscher  gerichtet  war.  Jji  aelbst  nachdera  zum  Hehuťe  der  Belcuch- 
tung  der  hier  in  Betracht  komtucíudeu  Organe  ein  gauz  cinťacher  Modus 
ausfindig  geinacht  wurde,  der  sich  in  relativ  kurzer  Zeit  eine  grôaacre 
Anzahl  von  Anhíingern  verBchaffte,  aU  irgend  eine  der  iVtiher  pnbli- 
cirten  Melliúden,  sehen  wir,  dass  noch  immer  die  Beleuchtungsfrage  zu 
ferneren  Studien  und  Verbesserungen  Anlaes  gibt. 

Die  complicirten  Beleuchtungsapparate  gestatten,  vom  theoretischen 
Standpunkte  betracbtet,  keinerlei  Zweifel  in  deren  Braiichbarkeit.  Nach 
den  beaten  Regeln  der  Optik  und  Mechanik  construirt,  rafAssen  sie  die 
Liehtstrahlen  auť  dcm  ihnen  vorgcKckhnoten  Wcge  leiten  und  so  das 
einzusiellt)nd(^  Seliťfíld  dem  Gp.siĽhtaňinno  zufiihron.  Andors  verhält  os 
sich  mit  der  praktiachcn  Ví'.rwenduiig.  Vor  Allem  leidon  die  betrcffenden 
Inštrumente  an  alľ  den  niit  dem  complicirien  Mechanismus  nahezu 
untrennbar  verbundenen  Fehlern,  welche  bei  aller  Sorgfalt  in  der 
Vorbereitung  bald  durch  die  constructiven  Vcrhíiltnisae ,  bald  durch 
die  unrichtige  Adaptirung  nicht  zu  vermeiden  alnd.  Einmal  veraagt 
die  kleine  oder  grosaore  Leuchtquelle,  sei  es  durch  irgoiid  eine  unge- 
naue  Herrichtung,  sei  es  in  Folge  eines  unvorhergesehenen  Ereignisses, 
ihren  Dienat  und  ruťt  eine  peiníiche  VerzOgerung  in  der  Untersuchung 
hervor.  Eín  andermal  wird  die  Exploratiou  durch  allzu  groaae,  fUr 
den  Kranken  nicht  ganz  gloichŕ^íltige  Entwtcklung  vim  Wärrae,  oder 
durch  UeberHchwemmuiig  des  ScliiVJdcs  mit  Harn  u.  dgl.  unterbrochen. 
Die  durch  unbewegUche  Verbíndung  aller  oder  einzelnor  Bestandtheile 
des  Apparateg  veranlaasten  Uebelstiinde,  welche  sowohl  den  Gang  der 
Untersuchung  weseotlich  beeinflussen,  aU  auch  filr  den  Kraaken  hôcbst 
peinliťh  sind,  wurden  achon  oben  angedeutet.  Von  der  Schwerfáing- 
keit  di3r  verschiedenen  Apparate  aelbst,  von  dom  hohen  Preise  etc. 
80II  nicht  weitor  die  Rede   sein.     Doch    mag    der  Umstand    noch    an- 
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goíUhľt  werden,  dass  bei  eínzelnen  Apparaten  die  Lícbtintensitíít  fUr 
gewisse  Uutersucliungen  woW  ausreicht;  allein  eiue  Steigerung  der- 
selben,  wie  aíe  iu  eiuzelnen  Fällen  erforderlich  ist^  lä&st  sich  nicLt 
erzielen. 


§.  21.  Es  Í8t  klar,  dass  die  Methode,  mit  Hilfe  einea  einfachen 
Reflectors  (mit  Stirnbinde  oder  Handgriff)  dos  Endoskopinnoro  zu  be- 
leuchten^  boi  einor  guten  Leuchtquelle  (Gaa-,  Maguesium-,  Sonnenlicht) 
die  bequcmätc  uud  eiofachste  ist,  wesahalb  ich  mich  dergelben  ateta 
bediene.  Die  Vortheile  dieses  Beleuchtungemodua  liegen  uämlich  auf 
der  Hujid.  Die  BeleuohtungsiuteuBÍtiit  kaun  je  iiach  Bedarť^  imd  zwar 
je  nach  der  LeuchtqueMe  geateigert  oder  vermindert  werden.  E»  ent- 
faliea  selbätveräländlich  alíe  init  dem  rompUt^rten  Inštrumente  ver- 
bundenen  Uebelstände,  speciell  die  aus  der  unbeweglicben  Verbíndung 
ded  Beleuchtungaapparates  mit  der  endoskopiBcbcn  8otide  resull  n  enden, 
oicbt  unerhcblicheii  Nachtheilo. 

Da  das  VorHľhiebeD  des  geraden  inetallenen  Endoakops  (gegen 
die  Blase  íiin)  tnit  Hilfe  eines  Coiiductors  sehr  loicht  iat,  ja  oin 
Endoskop  aus  Hiirtguímui  augar  ohne  Couduetor  eiugefdhrt  werdeD 
kano,  80  ist  mun  hier  in  jedem  Momente  in  der  Lage,  das  Endoakop 
naeh  Einfuhruiig  desaelben  in  die  Uretlira  etc.  bís  zu  einer  gewunschten 
Partie  vorzuachieben.  während  bei  nllen  Apparaten,  die  die  Vcrbindung 
dea  Beleiichtungftapparates  mit  der  endoskopiachen  feonde  zur  Voruua- 
tetzung  haben,  fur  einen  solchen  Fall  die  Losloaung  uud  neuerliche 
daptirung  zu  erfolgen  hat. 

Die  endoakopiache  Sonde,  wie  jeder  ähnlich  geformte  Katheter 
oder  Steinsonde)  eingefuhrt,  gestattet  ancb  jedwede  von  der  liori- 
zontalen  abweichende  Stellung  derselbeii  und  entfiilk  auch  die  durob 
die  Adaptirun^  oder  Drebuug  des  Apparaten  budingte  Zerrung  der 
nrethralsebleiuihaut,  aowie  die  ächwierigkeit  bei  Lagerung  dea  zu 
Unterauebenden.  Die  EinUbuug  von  Seiteu  des  zu  Uutersucbenden 
erftcbeint  als  Uberfliissigj  wahrcnd  die  Uebung  iu  dem  Beleuchtunga- 
modus  mit  dem  iibrigena  zum  Gemeingute  der  Aerzte  gewordenen 
Conrav-  (evontuell  Pian-)  líeflector  auf  ein  Minimum  reducirt  iat,  Die 
Trau^portabilität  dea  Apparatea  uud  der  geriiige  Preis  dessclben  aind 
xura  Mindesten  erwähnenswerth.  Aurh  wird  raan  hiormit  ohne  jeg- 
lioho  Assiatenz  untersurbou  uud  in  gowiason  Fállen  auch  operireu 
kônnen.  Dass  der  aeitliehe  Schlitz  an  dor  endoakopistľhon  Sonde  hier 
UberfliJHsig  ist,  versteht  sich  ebenso,  wie  dass  der  Maugel  desselben  uur 
ala  Vortheil  auťzufassen  aeiu  wird. 

Sohlieaslich  musa  uoch  bemerkt  werden,  daaa  die  Exploration 
mit  dem  so  einfa^h  hergestellten  Apparate  keine  längere  Zeit  in  An- 
aprucU  uimmt^  ala  die  Untersuchung  mit  einer  gewohiilicben  Snnde, 
einem  Katheter  etc.  Wenti  Ebermann  dor  vereinfaibten,  von  Cou- 
riard  vorgearhlageuen  Beleuohtungaraethodo  don  Vorwurť  macht,  dasa 
in  einem  Momente,  wo  die  Untersuľhung  im  bcaten  Gange  iatj  plOtz- 
IÍĽh  in  Folge  von  Bewegungen  dea  Eudoskopa  der  Lichtkegel  gegon 
die  Axe  des  Tubua  verschoben  und  ao  das  deutliirhe  Sebeu  verhindert 
werden  kann,  so  dUrfte  dieser  Umstand,  da  der  Untersuchende  bei 
einer  solchen  Ľveutualitiit  kaum  in  Verlegenbeit  geriith  und  der  Fehler 
•ofort  corrigiľt  wird,  kaum  ala  Nachtheil  angosehen  werden. 
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Nach  dem  Gesagten  ist  wohl  díe  Thateache  zu  constatiren ,  d&ss 
der  von  inir  fUr  endoskopische  Zwecke  adoptirte  und  nahezu  allgemein 
als  auaroichend  aaerkannie  Beleuchtuogáapparat  allô  ťrUher  conätruirten, 
mohr  weniger  complicirten  Vorrichtungen  vullständig  verdrängte.  Wir 
besitzen  einen  Beleuchtungsmodua,  mit  Hilťe  desaen  wir  je  nach  der 
in  Anspruch  geuommcnRn  Leunhtqiielle  das  zu  unteraucliende  Sehfeld 
mit  beliebiger  lutt^nsität  beEeuchten.  Die  BenUtzLing  des  Sunaenlíchteft^H 
setzt  uns  in  die  Lage,  dio  schvťierigdtea  endoäkupischen  Explorationen^H 
vorzunehmen.  Freilich  sind  wir  tn  jenen  Fällen,  wo  wir  die  Boleuch- 
tuiig  der  letzt  angcdeuteten  Art  zu  beniitzcn  die  Absicht  haben ,  oft 
zu  einer  Aufschiebung  der  ganzen  Untersuchung  bemUssigt;  eine  Be- 
schränkung,  die  aber  auch  nur  bochat  selten  ľlatz  greiťen  mag^  denn 
fUr  gewohniiche  Fälle  reicht  man  mit  einer  Uberali  zur  Dispositios 
stehenden  sehr  einfachen   Lichtquelle  aus. 

§.  22.  Bei  den  in  jUngster  Zeit  construirten  electrischen  Be- 
leuchtungsapparaten  ist  die  Leuchtquelle ,  wie  schon  augedeutut  j  in 
das  zu  explorirendo  Organ  selbst  verlegt.  Auch  diese  Vorricbtung 
hat,  wie  Déaormeaux'B  Endoskup  und  andere  analoge  Apparate,  den 
Vorzug,  daas  mit  dem  einmal  adaptirten  Inštrument  die  beleuchtete 
Stelle  von  Jedermann  ohne  weileres  Hinzuthun  in  Augenschein  ge- 
nommen  werden  kann,  während  mit  unuerem  Refiector  der  Unter- 
suchende  selbst  das  Licht  an  Ort  und  StcUo  zu  dirigiren  hat.  Un- 
streitig  haben  die  beiden  elcictrisciien  Beleiichtun^sapparate  auch  den 
weitern  Vortheil,  daaa  8Íe  in  allen  Fälleu  íalau  bei  griiaserer  Eutferuag, 
bei  engerem  Kaliber  dea  in  daa  Organ  eingeflihrten  Inštrumente^) 
eine  ausreichende  Beleuchtung  erzielen.  eine  Beleuchtung,  die  wir 
una  bloss  mit  dem  Sonnenlícht  in  entsprecliender^  dann  aber  allerdinga 
noch  gilnstigerer  Weiae  verscbaffen  kOnnen.  Dio  Vergrosserung,  res 
Erweiterung,  des  Sehťeldes  scheint  nicht  ganz  einfach  zu  aein  ,  de 
8Íe  erheiacht  eine  präciae  Einstellung,  d.  h,  eine  bestimmte  Entfernun 
dea  Instrumentent-ndea  vom  Sehobjecte,  wobei  auch  nur  ľUr  gewiase 
Punkte  des  Sehťeldea  acharfe  Biidor  zu  erzielen  sind, 

Unatreitig  liefern  die  electľisrhen  Beleuchtungaapparate  ein  ťiir 
endurfkupibche  Zwecke  der  Hamrohro,  nnn\entlieh  beliuťa  Inspection 
der  Ilamblaee  voitrefflichea  Licht.  Fiir  die  Unterauchnng  der  Ilarnr5hre 
reicht  unsete  einfache  Beleuchtung  vollkommen  aua,  ja  ea  ist  nichts 
weniger  als  fraglich,  ob  die  filr  den  Refiector  eingerichteten  einťachen, 
in  die  Urethra  introducirten  Inštrumente  fur  die  Exploration  aowohl 
ala  auch  fUr  die  Hantirung  mit  Ililťŕapparaten  zu  Zwecken  der  Local- 
therapie  nicht  vieí  geeigneter  aind,  als  jene  Tuben,  deren  Lumen 
durch  die  nothwendigen  electriachen  und  durch  die  Wasaerleitungcn 
rcdurirt  iat.  Fiir  cxceptionolie  Fälle  wird  man  dio  electrischen  Bi 
leuchtungsapparate  mit  oder  ohne  Wasňerleitun^''  wohl  zu  Hilfe  ziehen, 
im  Allgemeinen  jedoch  wird  nach  wie  vor  der  einťache  Modus  der 
endoskopischen  Exploration  unentbehrlich  bleiben.  Denu  wer  mit  Tubus 
and  Refiector  zum  Ziele  gelangí,  verzichtet  gerne  auf  eine  Vorrich- 
tung,  bei  der  die  Instandhaltung  der  Batterie,  der  Wasserleitung,  ihrer 
entAprechenden  Verbindung  etc.  etc.  eine  Suairae  von  Kräften  in  An- 
spruch nimmt,  dio  dem  gewohnlicheu  Arzt  durchaus  nicht  zur  Ver- 
fúgung  steht.    „Jene  Dinge  aind  noch  weit  entfernt,  neben  Stethoskop 
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und  Thermometer  in  der    KockUsche  jedes    Ärztes    Platz    zu   finden, 
zumal  auch  der  Preia  abschrockend  hoch  isť*  (Gruber). 

Im  Uebrij^cn  sei  bemerkt,  das»  die  bcidcn  hier  ^enanntctn  Appii- 
rate,  nämltch  das  Polyakop  von  Trouv*'  lind  das  Electroendoskop  von 
Nítze-Lfíiter  zu  weitlaufígea  polemiäcben  Auseiaanderstítzungen  theils 
wegen  der  Priorilät,  tbeiU  wegeu  des  relativen  Wertbes  derselben 
Anla^a  gaben. 


Cap.  VI. 

Endoskopische  Sonden. 

§.  23.  Wir  gelangeu  nun  zur  Besprechung  jener  Inštrumente, 
^elchô  nach  Art  der  Katheter  in  die  Urethra  oder  Blase  eingeťUhrt 
werdeu^  um  Theile  derselben  dem  Gesicbtssinne  zugänglich  zu  machen. 
Diese  repräaenliren  den  wichtigsten  Beatandtheil  der  endoakopiscben 
Apparate^  bcziehungsweise  das  Endoskop  solbst.  Letztere  Bezeich- 
Dung  will  ich  numlich  den  endoakopiächcn  Sonden  allein  vorbehalten 
wisaen,  d.  i.  den  in  dio  Urethra  oder  Blase  eingeŕtilirtcu  InstrumcnteD, 
mit  tlilfe  deren  Theile  deraelben  dem  Geaichtssinne  zugänglich  gemacht 
werden.  Denn  wie  uian  bei  der  Laryngoakopie  von  eiuem  Belcuchtungs- 
apparat  uud  dem  Kehlkopfspiegel^  dem  Lai^mgoskop^  epricht,  so  moge 
in  analoger  Weise  auch  bei  der  Endoskopie  von  einem  Beleuchtungs- 
apparate  einerseits  und  dem  Endoskope,  dem  Harnrohrensgiegel,  anderer- 
fteita  die  Rede  sein.  Den  Ausdruck  Harnrôhrenspiegel  vermeiden  wir 
aus  dem  Grunde,  weil,  vrie  sebou  oben  angedeutet,  das  Endoskop  in 
der  bicr  zur  Anwendung  gelangenden  Form  zur  Besichtigung  nieht 
bloas  der  Harnrohre,  sondern  auch  der  Harnblase,  der  Naae,  des 
Rectum  etc.  dieneu  kann  und  gebrauchen  den  Ausdruck  Endoakopie 
im  Allgemeiuon ,  Endoskop,  endoskopische  Sondeu  oder  Ivatheter  im 
Beaonderen.  Dieso  Bemerkuug  acheint  mir  dcddLulb  nicht  gauz  Uber- 
flttflsig,  weil  bei  mehreren  Autoren^  apeciell  bei  Dcsormeaux,  ala 
Endoakop  der  ganze  Apparat,  d.  h.  der  Beleuchtungaapparat^  verbunden 
mit  dem  katheterartigen  Inštrumente,  wie  er,  vollatändig  adaptirt  zur 
Anwendung  gelangt ,  angesprochen  wírd.  Ebenso  balte  ich  die  von 
Ebermann  gewählte  Bezeichnung  fiir  unpassend;  er  nennt  nämlich 
die  cylindriscbe  Rôhre^  in  welche  die  Lichtstralilen  bis  in  die  Uretlira 
oder  Blíise  geleitet  werden ,  Conductor.  Bozzini  nennt  den  in 
einen  Kaual  oder  eine  Hohie  dea  Kärpors  eiugeťUhrten  Theil  aeiner 
Vorrichtuug  die  Liclitleitung,   da  díese  die  Strahlen  in  die  Hohlen 

Íer  Zwiachenräuiiie  des  lebenden  animaliachcn  Rorpers  fuhren. 
§.  24.  Wenn  wir  auch  die  Sciiilderung  der  diversen  Beleuch- 
.■wigMpparate  der  Autorcn  uutorliesaeu^  so  milssen  wir  doch  die  bei 
ihnen  in  Verwendung  gestandenen  endoskopiachen  Sonden  anfllhren, 
woraut  jene  folgen  mogen,  deron  ich  mich  bediene.  Die  Kenntnias 
der  bei  einigen  mit  Urethroskopie  bescliäftigt  gewoaonen  Aorzten  (Bom- 
balgini,  Avery)  gebräuchlichen  endoakopiscben  Sonden  konnte  icb 
mir  nicht  verscfaaffen. 

er  Linie  muas  ich   daher  Ségalas  anfUhren,   der   gerade 
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UretbraltubeD  anweadete,  uod  zwar  von  einer  nach  den  Umstanden 
verachiedener  Läuge  und  Dicke.  In  einer  Notiz  erwjihnte  er  einen 
Urethraltubus  (tube  ur^íLbral  de  rechangc),  mit  Hilfo  dessen  er  auf  die 
Harnrobrenwandung  sehen  kann.  Deraeíbe  Í3t  von  dem  gewohnlichen 
UrethialtiibuH  nur  dadurch  verächíeden,  daas  er  eine  ÍSeitenňftnung  und 
oinen  untcľhalb  achräg  eingeťllgten  Spiegel  besitzt.  Díeses  Inštrument 
wuľdn  firat  später  angeftírligt,  naclid»im  das  Speculum  urethro-eyati<|ue 
deľ  Akadémie  vorgelegt  war,  Etno  Mudiíication  desselbeu  Instrumentea 
mittelat  zweier  Plangläser  bezweckte  dio  bessere  Beleuclitung  des 
Blaseninnern.  Andere  in  Ausslcbt  genommene  Veränderungen  acbeinen 
nicht  zur  Ausfílhrung  gekommen  zu  Bein. 

Désormeaux  verwendet  gerade  naliezu  cjlindriscbe  Sondea 
Nr.  20,  23  und  2-4  nach  Cba^ri^re's  Kathctcrmaasa.  Man  kOnnte 
auch  hôbere  oder  niedrigere  Nunimorn  veľwendon,  Allein  mit  letzteren 
erhält  man  oin  so  kleinea  Sebfeld,  dass  man  sich  tibtír  dio  Sohobjecte 
kaum  eino  Idee  veracbaffen  kann.  Aa  ibrera  äiiftseren  Ende  erweitert 
sich  die  Sonde  couisnli  uud  besitzt  hier  eine  Dille  zur  Verbiudung  mit 
dem  BeleucbtuDgÄappacate.  Zur  EinťUbrung  dient  ein  enteprechend 
geformter  Leitstab  (embout).  Die  íSonde  hat  an  einer  Seite  eine 
Oeffnung,  die  sich  danu  aU  Scbtitz  fortsetzt  und  zur  Einf\lhrung  von 
Inatruraeiiten  dient,  welcbe  die  Reinigung  des  Sehfeldes  von  Blut, 
pjiter  etc.  oder  eine  Operation  zura  /weeke  hat.  Ist  nun  die  mil 
dem  Conductor  armirte  Sonde  eingoťulirt,  und  der  Conductor  beraos- 
gezogen^  so  verbindtít  man  das  BtíieticliíungHÍnslrumoat  mit  der  Sonde 
und  kann  sofort  zur  Besíehtigiuig  der  eingeätellteu  ObjcĽte  schreiten. 
Aehnlíeh  geformtj  nur  von  stärkerem  Kaliber  iat  der  filr  Uniersuchung 
des  Rtíctum  beatimmte  Tubus. 

Zur  UntersuL-bung  tlcr  ilarnblaae  bentítzt  Désormeaux  die  so- 
genannte  Sonde  pľofitatique.  Diese  hat  die  Forra  der  gewolinlichon 
Urethralaonde,  hat  keine  seitlicbe  Ooffnung,  endigt  in  ein  kleinea,  ^J 
unter  etnem  atumpfen  Winkel  angebrachtes  abgerundetes  Verlängerungs*  ^H 
stUck  fto,  dass  díe  Sonde  im  Allgemcinen  dem  Mercior'achen  Katbeter  ^^ 
ähnlieh  ist.  Tm  Veľeinigungawinkel  der  beiden  Brauchen,  und  zwar 
in  der  Aebse  dus  btugen  StUekeä,  hat  die  Sonde  eine  schräge  Oetľnung, 
welche  durcb  ein  Piauglaa  tíorgtältig  abgeschlossen  ist.  Das  EndslUck 
des  kleiaen  Armes  kanú  bebuť;?  Roinígung  des  Glases  abgeschraubt 
werden.  Diesea  Glas  verhindert  das  Hervoraturzen  von  Flílssigkeit 
aua  der  Rohre  und  läaat  zugleícb  die  LicKtatrableii  gut  pasairen.  Nach 
dem  Urthtíile  von  Lee  und  S  t  ein  walteu  bedeutende  Schwierig- 
keiten  ob,  diôaen  Tubus  Íq  flie  Hlase  einzufilhren;  Uberdíesa  geschieht 
es  mit  Schmerzen  nnd  m-íhr  oder  weniger  Nachtlieil  ť'Ur  den  Uretbral- 
kana!  (witb  more  or  less  damagu  to  the  uretliral  eanal).  Dagcgen  sei 
Warwick'a  modificirler  Tubus  leicbter  zu  introduciren  und  gebe  ein 
groaaereH  Sehfeld. 

Couriard  benUtzte  vollkommen  cylindriscbe  oder  nur  leicht 
gegen  ibr  äuaaeres  Ende  erweiterte  endoskopische  Sonden  aowohl  aua 
optiachen  ala  auch  aua  mecbaniscben  Grtindea. 

Cruise  beniitzt  gleichfalla  Désormeaux 'a  gerade  Sonde  von 
6  ZoU  Länge  mit  dem  seitliclien  Spalt,  mit  dem  Unterachiede,  dass 
der  zunächat  des  ovalen,  in  die  Spalte  Ubergehenden  Oetfnung  befind- 
licbe  Winkel,  weil  bínderlích  (in  practiee  fíudíag  the  arigular  ahoulder 
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inconvenient)  abgenindet  wurde.  Vier  Grôssen  sind  nach  ihra  erforder- 
licfa.  Ferner  wurde  eine  Eintheilung  nach  Zollen  angebracht.  Behufa 
Untersuchuag  der  Blase  construirte  Oruise  eincn  Kathcter  von  scliwa- 
cher  Krlimrnung  mit  einer  Oeffnung  an  der  grôsaten  Convexitát  der- 
selben.  Zur  leichten  ^iinfilhrnng  dient  ein  hulzerner  Leitdtab.  Nach 
Einflihrung  beidor  wird  dicrter  herausgczogcn  iind  ein  diinner  bicg- 
aamer  Katheter  eiiigefiihrt ,  welcher  rait  oiner  Vornchtiing  verbiinden 
ist,  mittelät  welcher  Wa.saer  in  die  Blase  itijicirt  wird,  daa  aodann  ziir 
Seite  aiijíôiesst.  Diesea  läuit  iinmer  klarer,  bia  es  endlich  ganz  klar 
aua  der  Blase  flíesst.  Nun  wird  statt  der  weichen  Sonde  ein  Tubua 
mit  eineni  Giasfenster,  am  unteren  Ende  genau  pasaend^  eingefUhrt  und 

Pan  dio  Besichtigung  der  Btaso  gosciiritten. 
Offenbar  war  hier  die  Idee  raasf^gebend,  dasa  die  Blasenachleim- 
haut  ao  lange  nicht  beaichtigt  werden  kann,  ala  Harn  dieaelbe  umspult; 
eÍDe  Annahme,  die  sich  durchaaa  nicht  beatätigt.  Cruiae  gibt  Ubri- 
gens  an,  zur  Constrnction  diesea  Cystokopa  aich  aua  dem  Grunde  ver- 
anlasat  geaeheu  zu  haben,  weil  Déaormeaux'fl  Blas'^nendoskop  (Sonde 

Éoatatíquc)  in  die  Blase  eínget^hrt ,  wegen  alleulHllaigor  Blutung  in 
rselben  oder  in  Folge  Undurchaichtigwerdona  dea  Fenatera  (Fett, 
hleim)  daa  deiitlíche  Sehen  nicht  geatattetj  daher  eutfernt^  gereinigt 
und  abermala  eingefithrt  werden  mlUae. 

FurBtenheim  hat  6  UnterMichnngaaondí^n  in  Verwendung: 
a)  Sonde  mit  Stíliít  fiir  die  mänuliche  Urethra,  b)  fár  daa  Rectura, 
c)  nnd  d)  flir  die  miinnliche,  e)  fUr  die  weibliche  Hamblasc,  f)  ftlr 
den  Uteriia.  Dieaelben  unteracheiden  sich  nicht  weaentlich  von  den 
uben  angeftihrten. 

S  t  ein  lieaa,  nm  einen  grosaen  Theil  der  Urethra  auf  einmal 
Uberaehen  zu  konnen,  längere  Schlitze  an  die  Róhre  anbringen,  welche 
ein  Driltel  ihres  Umťangea  betreťFen,  Damit  aich  beim  Einschieben  der 
Sonde  die  Schleinihaut  nicht  in  den  Schlitz  lége,  wird  deraelbe  durch 
einen  herausnehmbaren  GlasstJtb  oder  eine  Glasrohre,  welche  zugieích 
einen  Einblick  gestattet,  nach  innen  gedeckt. 

R.  Newraan  schoint  allein  an  den  Sonden  einige  brauch- 
baro  Mndifieationon  angegeben  zu  htiben.  So  z.  B.  brachte  er  eine 
Eintheilung  in  Zolle  an  dcnn  Tubus  an,  ura  so  den  Sitz  einer  Krank- 
heit  correct  notiren  zu  ktínnen.  Er  ist  auch  der  Einzige,  der  ein  ge- 
radea^  gefenatorte^  Endoakop,  wie  ich  mir  ea  verfertigen  lieaa,  gebraucht. 

In  der  neneaten  Zeit  publicirte  Alexander  J.  C.  Skene  ein 
meinera  Fensterspiegelendoakope  analoges,  doch  mehr  complicirtea 
Endoakop,  welchca  aua  3  Bestandtheilen  aioh  zusammenaotzt. 

Laut  einer  Mittheilung  Gschirhakľa  wurde  nach  Angabe  des 
Stabsarztea  Kraua  ein  Spiegelendoakop  construirt,  beatchend  aua  einem 
nnten  kolbig  endigenden  Tubua  (analog  den  tlbliohen  Eprouvottongläaem), 
in  welehen  ein  an  einom  Drahí  nntfír  dnem  Winkel  von  4ôo  befeatigter 
•chrägor  Spiogel  eingetulirt  wird. 

tSimon^s  Speculum ,    mit  welchem   narh   rapider  Erwejterung  der 
iblicben   Harnnihre  díe  Uriublaae    nicht    bloaa    dem    unterauchenden 
Finger,  sondcrn  auch  dem  Auge  zugänglich  gemacht  wird,  mag  hier 

enfalla   erwiihnt    werden.       Daaselbe     íat     leicht     conisch    znlaufend, 
^/4— 2Ctra,  im  Durchmeaacľ,  und  aind  T  Núrame rn  im  Gebrauche. 
Hatenberg'a    Blaaenapiegel    iat     bloaa    eine    Modifícation    des    eben 
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genannten,  welche  darin  beateht,  dasa  durch  eine  Vorrichtung  Lnffc 
in  die  Blaae  eingetrieben  iind  diese  sodfinn  init  einem  durch  das 
Speculuin  eiugefubrten ,  auť  einem  Stiel  befeatigteu  Spiegei  unter- 
sucfat  wird. 

Schliesslícb  ftlhren  wir  Hacken'e  Dilatatorium  uretbrae,  Boz- 
zini's  Licbtleitungen  und  Auspitz'a  zweiblättriges  Urethroakop  an, 
welcbe  dilatablen  InstrumeDte  den  Zweck  baben,  das  GcsicbtBfeld  zu 
vergríJs«ern. 


Cap.  vn. 

Meine  endoskopischen  Instnimente. 

§.  25.  Die  Einťachheit  des  von  mir  adoptirten  Beleuchtnngs- 
apparates  versetzte  mlch  in  die  Lage ,  íiuť  die  in  die  Organe  aelbat 
einzuťuhrenden  Inštrumente  groflaero  Horgtalt  anzuwenrlen.  In  dieser 
Bezic'hung  ist  raein  Vorgeben  entgegengeaetzt  demjenigen ,  daa  die 
meisten  diesen  Gegenwtand  behandelnden  selbstständigun  Arbeiten  auf- 
wejaen.  Die  einacJilägige  Literatúr  zeigt  wohl  mehrťache  Versucho 
eíner  Verbeaaerung  dea  Beleuchtung&apparates ,  wäbreud  man  den 
endoskopischen  Inatnimenten  im  engeren  Sinne  dea  Wortes  weniger 
Beachtung  achenkte  uníi  die  einnial  Eingcfubrten  ohne  jede  Modi- 
firation  in  eigene  Verwendimg  nahin.  Meiner  Meinung  nach  sLud  je- 
doch diese  luatrumcnte  ťUr  die  bessere  Verwerthung  der  ganzen  Me- 
thode  von  viel  weaentlicherer  Bodeutung,  ala  mau  biaher  annahm. 
Das  Endoskop  ist  gerade  so  wie  der  Kohlkopfrachp.napiegnl  das  wicb- 
tigate  Instrumeut  und  acheint  meine  Vcrmnthung  nicht  uubĽruchtigt, 
dasa  nicht  der  Mangel  einer  guten  Belcnphtnng  die  Erfolge  der  Endo- 
akopie  ao  wenig  iTirderte ,  Roiidern  vÍL*lmelir  der  Mangel  einfacber, 
praktiäch  brauchbarer  und  allen  Zwecktiu  eiUsprechender  endoskopiacher 
Hilfsmittel,  Beaiohtigt  man  die  Inatrumentenetuia ,  welche  zu  endo- 
akopiachen  Zwecken  eingerichtet  aind,  so  wird  ea  Niemand  Wunder 
nebmen ,  dasa  die  Freunde  der  Endoakopie  sich  nur  achwer  finden 
konnten.  Es  gibt  da  nämlich  raitunter  Inatrumeutej  welche  in  die 
Harnríihre  eines  normál  gebautcn  Individuuma  ohne  Get^hrdung  seiner 
Ge&undheit  nicht  eingefiihrt  werden  krtnnen. 

§.  26.  Untersuchun  wir  nun,  welche  Eigenachafteri  das  Endoskop 
im  Allgemeinen  besitzen  musa,  wemi  es  alleu  an  dasaelbe  gestellten 
Anforderungen  entaprechen  soU. 

1)  Die  endoakopiache  Ríihre  musa  derart  construirt  sein ,  d&as 
ihre  Einťilhrunp  in  einen  Kanál  leicht  zu  bewerkstelligen  sei.  Die 
Handhabung  des  Endoskops  mit*  Riicksieht  auf  die  Eiíifíihrnng  dea- 
selben  in  die  Uretbra  etc.  erfordt*rt  Sachkenntnisa  und  Uebung;  aber 
diese  snil  keineawega  von  derjontgon  verschieden  aein ,  die  bei  der 
Applit^ation  eines  Katheters  Uberhanpt  nčithig  iat.  F.^  erscheint  dater 
ein  Fehler  dea  liifitrumentoa,  wenn  die  Anwendutig  dea  Endoskopa 
eine  Uebung,  eine  vorläuťige  Vorbereitung  des  Patienten  beansprucht, 
wie  sicb  Tarnowsky  ausdriickt.  Ein  gut  conatruirtea  Endoskop  soli 
aber  in  die  Hamrobre  eingeťiihrt  werden  ki5nnen,  und  zwar  mit  Nuteeii; 
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le  vorhergehende  Vorbereitung  und  ohne  durnh  eine  solche  Ex- 
^oralion  EntzUndiiní^  der  Hariarôhre  zu  verursachen.  Mit  RUckaicht 
iiuŕ  CoD8tructioQ  soli  alao  das  Endotikop  jeneu  Forraen  sich  aceorao- 
diren.  die  bei  aoderen  HarnroLreuinstrumenten  Ublich  sind.  Sclbat 
Terständlich  wird  nur  Derjenige  ein  Endoakop  eiuťuhren,  der  Uberhaupt 
mit  der  Applicfttion  von  Instrumenten  in  die  Urethra  bereita  vertraut 
iat.  Wem  in  dieser  Beziebiing  die  Uebung  oder  die  nôthigen  anato- 
miacbcn  Kenntnidäe  ťehlon,  der  darťan  eine  selbstätändige  endoakopische 
Exploration  begreiflicher  Weise  gar  nicht  denken. 

2)  Daa  Endoftkop  aoll  don  optischen  Erťorderniaaen  gemä-Hs  aua- 
gefufart  aein.  Zu  diesem  Behuťe  musa  daa  vordere  Endo ,  Ocular- 
ende,  zum  leichteren  Auffangen  der  Lichtetrahlen  trichterŕórmig  er- 
weitert  sein.  Ferner  soli  die  Innenwand  des  Tubiia  niatt  geachwiirzt 
sein,  um  die  Reflexe  mogli(:hst  bintanzubalten.  Auspitz  läsat  das 
Innere  der  Tuben  nicht  achwärzen,  weil  die  Lichtatärke  durch  die  von 
den  Wänden  atark  aufgesaugten  Strahlen  wesentlich  vermindert  wird. 
Auch  soli  die  Dicke  der  Wand  auf  das  atatthafte  Minimum  reduťirt 
werdon,  damit  ein  raógliciiat  grosses  Strahlenbiiiidel  dnrch  das  Lumen 
der  Rfihre  paasirbar  sei.  Im  AUgemeinen  beträgt  die  Diek  e  der 
Metallwandung  '/s  Mm.,  ao  daí<ä  der  Durehmesser  des  Endoskopa  um 
l*is  Mm.  kUrzor  als  der  des  Lomená  desselben  iat.  Ein  Inštrument 
«ldo,  das  die  Filií-re  Charriŕre  Nr.  22  passirt,  wilrde  in  seinem  Lumen 
bloss  Nr.  i8  ChaiT.  entaprechen.  Die  am  binteren  Ende ')  doa  Endo- 
skopa, V  iscer  ale  nde  etwa  l)eťindlichen  Glíiser  sollen  ao  situirt  sein, 
diias  die  durch  bíc  erzeugten  Reflexe  keine  Stbruug  verursachen. 

3)  Die  anatomiächen  Verhältnisae  bringen  es  mit  aich,  dasa 
inan  mehrere  Formen  von  Endoakopen  in  Verwendung  zu  zieben  hat, 
indem  wesentlich  verachiedeno  Thcilc  der  Harnrohre  oder  Harnblaae 
2U  beaichtigen  oder  gar  operativ  u.  dgl.  zu  behandeln  sind.  Man 
wird  daher  eine  Reihe  von  Instrumenten  zu  conatruiren  habon,  welche 
ttberdieea  auch  nach  dem  Kaliber  der  Ilamrôhre  oder  je  nach  der 
Länge  der  zu  explorirenden  Theile  neuerdinga  zu  sortiren  aind. 
Einige  dleaer  zur  Exploration  dienende  Inštrumente  wird  man  wohl 
nur  aeltener  in  Anwendong  ziehen.  Doch  halte  ich  das  Vorhandcn- 
aein  deraelben  ťUr  dringend .  da  man  im  gegebenen  Falle  von  den- 
aelben  aehr  wichtigc  AufachlUsse  erlangcn  kann. 

Schliesaiich  sei  noch  zu  bemerken,  dasa  die  von  mir  verwendeten 
Endoakope  zum  Theil  auch  bei  auderen  Autoron  im  Gebrauche  waren  ; 
i«h  habe  blosa  2  neue  Formen  conatruiren  lassen ,  w&hrend  ich  die 
anderen  nur  in  technischer  Bezieíiung  vollkomraeuer  ausťiibren  lieaa. 
Im  Nachfolgenden  wolleu  wir  una  mil:  den  einzelnen  P^ormen  dea 
Endoakops  vorerat  beachäftigen ,  aodann  ihre  Verwendbarkeit  je  nach 
dem  Geachlechte  oder  den  zu  inspicirenden  Theilen  zu  wiirdigen  ver- 
snchen.  Ich  bentltze  folgende  Formen  von  endoakopiachon  Inatru- 
mentcn. 


')  En  íM  viellťiclil  nicht  ulieiiltissig.  darnnf  anfnierkanni    zn    maclipn.   dasa 

wcitfPí^n  Tpxtf  dfts  OoiiUrťiid**  (\e?  Endoskopa   als  d«8    vordoľc,  da^  Visceral- 

nls  dfi5  hinlcre    bczcirlmol    wird.     In    dem    Aiiľiintze    von    Boo  kctliainmer 

I.  iat  die  BŕZťichnung  ntngekehrt.    so    daas    das    Ornlarendp    das    hintfre    ge- 

it  wird. 
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§.  27.  a)  Das  einťacbe  Bndoskop.  Dasselbe  besteiit  aus  einem 
einfachen  cylindriaclien  Tubus  aus  Metali  oder  IJartguinraij  in  welcheo 
eia  Leitatiibchen  (Conductor)  passt  iind  der  im  Allgemeinen  dem  Va- 
giuaUpecuIum  gleicb  gebaut  iat  (Fíg.  2).  Diese  endoftkopiacbe  Rôbre 
hat,  wie  alle  bierber  gebórigen  Inštrumente,  ein  trichterfôrmiges  Ocular- 
ende,  wíihrend  das  Viaceralende  giatt  und  abgerundet  sein  musa^  obne 
einea  scharfeíi  Rand  zu  besitzen.  Der  Conductor,  aus  Uartkautacbuk 
bergeatellt,  läsat  aich  leú^bt  herauszieben.  Letzterea  Moment  iat  gowiss 
von  Wicbtigkeit,  denu  bei  der  Herausbeftirderung  des  Leitatäbcbens 
soli;  wíe  Uberbaupt,  jede  Zerrung  und  Debnung  der  Subieimliaut  mog- 
licbst  vermieden  werden.  Sowobl  das  Kaliber  ale  auub  die  Lftnge 
erfordcrn,  dass  man  eine  Anzabl  von  versubiedenen  Exeniplaren  im 
Vorratb  habe.  Was  vorerst  den  Durcbmesaer  betrifft,  so  bedieue  icb 
micb  der  Nuramern  16,  18,  20,  22  und  24  (Charriíre),  von  denen 
ttbrigens  die  Erstere  und  Letztere  aeltene  Anwendung  finden.  Im 
Allgemeinen  sind  2  kUrzere  und  2  längere  Endoakope  gauz  ausreicbend. 
Fur  den  gewobnliĽben  Gebraucb  pasaen  išr.  18  und  22  (Charriére), 
von  je  10  und  12  Ctm.  Liingc  (obne  Tricbter).    Endoskopiacbo  Sondenj 

Fig.  2. 
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Einfacheä  Eiidoskop  mit  Comluclor. 


von  kleineni  Durt'hmeaeer,  wie  Nr.  16,  aind  wohl  auch  nocb  ver- 
wendbar,  wiewobl  dt^^^  hiemit  erlangte  Seliťeld  ziomlicb  klein  ist 
Docb  diirfto  man  uuter  dieaes  Maasa  kamn  herunteríTľofinnj  wenu  man 
aicb  einen  guten  Begriff  von  dem  ObjeĽte  veracbaiľLjn  will.  Sind  je- 
docb  diírlei  Endo.skop.*  kilrzer,  ao  eríiitlt  man  vora  Tuben  aelbst  mit* 
noch  kleinerem  DiirohmepatT  Nr.  14  und  \f)  ganz  braucbban?  cndo- 
skopiache  Bilder. 

Was  die  Líiuge  der  Tuben  betriift,  so  liesa  u-h  mir  im  Beginne 
meiner  endoakopiachen  Studieu  nach  dem  Vorbilde  mir  vorgelegener 
Désormeaux'acben  Inštrumente  längere  Endoakope  anfertigen,  deren 
Anwendung  beim  Gebraucbe  dea  Sonuenlichtea  trotz  der  gräaaern 
Länge  uiit  keiner  8ehwierigkeit  verbiinden  war.  Hei  Bentltzung  des 
Gas-  oder  Fetroleumliclites  war  dio  líedneirun^  jeufT  Länge  sofort 
angezeigl  und  bedieiie  ich  micb  aeit  Jahren  der  Tuben  vou  12 — 13  Ctm. 
Länge  zur  Untersucliimg  der  tiefon  Theilo.  solcher  von  10  Ctm.  Líingo 
fúr  die  ľars  cavernosa  bia  zum  BidbuH.  Aueb  kUrzere  von  6  bia 
7  Ctm.  Länge   babe  icb  in  Verweuduiig.     Ja    fiU*    gewisae   FftUe   von 
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Stenose  de»  Onficiums  (Oedem,  Schankcr  etc),  wo  ein  aehr  kleines 
Lumen,  Nr.  14  oder  15  anwendbar  erscheÍDt,  bediene  ich  mich  ťíírm- 
^icher  Miniaturendoskope  von  4  Ctra.  Länge. 

Die  Verweudung    einer  Anzahl    von    endoakopiscbcn  Tuben  der- 

ílbcn  Art  kŕinnte  zur  Aufstelluríg   einer  Nuiuerirung   auťmuntcrn,    so 

man  von  Nr.  1 ,  2  od.  3  einer  Form  sprecho.n  wUrde ,  wie  diesB 

bcblich  bei  Zaufaľs  Nartentríchtern  voľkommt.     Ich  schliesse  mich 

Vorgang  iiicbt  an,  weil  wir  in  Charri^re'a  Filitíre  ein  voUkoraraen 

paasendea  und  allgcmein  adoptirtes  Kathetermaass  besitzen,  dureh  deasen 

Anwendong    der   Leser  von    dem    angedeuteten  Kaliber    rascher    und 

aicheror  einen  BegriíF  erbält,  ala  durch  irgend  eine  selbstständige  Nume- 

mg.     Ich  spreche  also  bloag  von  einem  Tubus  Nr.  20  od.  24  nach 

iarri6re  und  bessftichne  evontuell  dcssen  jeweilige  Länge    von    6 ,    10 

oder  13  Ctm. 

Der  Tricbter  (Conus)  am  Ocularende  aoll  aus  optiachen  GrUndon 

mSglicbst  kurz  eein,  ao  dasa  deaaen  Tiefe  hôchstens  1  Vs  Ctm.  betrage, 

rährend  der  Durchmesser  an  der  Baais  zwischen  2 — 3  Ctm.  achwanken 

Lľf.    Der  Rand  ist  im  latereaae  einer  aicheren  Handhabung  des  Inatru- 

raentes  abgerundet  oder  gerifft.    Lelztere  Form  konncn  namentlich  die 

^Kantachuktaben    erhalten.      Dieae    Beschafľenheit    des    Trichterrandes 

^Keniigt  meiner  Anaicht    nach    zur    festen  Haltung    des    Enŕioaknpa ,    bo 

^^Bsa  ich  die  vorgeschlagone  Scheibe  (Steurer)  vollkommen  entbehre. 

^H         Das  Viaceraleude    dea  Inatrumentea    iat  vcrtical    zur  Aokse  abge- 

schnitten  und    wohl  abgerundet.     Gleirhwohl  darf  die  Einftihrung  oder 

Vorscliiebuug  der  Metalltuben  ohne  Conductor  nicht    stattíinden  .    weil 

eine  Verletzung  hiebei  unvermeidlicb  ist,  da  das  Viaceraleiide  des  In- 

Iruments    bei  aller  Sorgfalt  der  AusfUhrung,    speciell    nach    längerem 
ebrauche,  relativ  scharf  iat.     Dagegen  kíinnen  die  Tuben    aua  Hart- 
irami  (Weinberg)  auch  ohne  Conductor  eingefúhrt  und    nicht  bloss 
antrograder,  sondern  auch   in    retrograder    Iíichtung    innerhalb    der 
Urethra  geschobou  werden,  da  deren  abgerundetcr  Rand  die  ihm  ein- 
^^aal  gegebene  Formation  behält. 

^■^        I"  manchen   Fällen  verwende   ich    endoskopisehe  Tuben,  die  am 
^^Tirtoeraltheile  sclu'äg  endigen,    Doch  darf  der  gegen  die  Achae  gebildete 
VVinkel  nicht  gar  zu  viel  grôsser  als  ein  rechter  sein. 

ÍDaa  einfacbe  Kndoakop  wird  angewendet  zur  Unterauchung  der 
arnrohre  dea  Mannes  imd  des  WeiheSj  zur  EiufUhrung  von  Inatru- 
enten ,  welche  Cauteriaationen,  Einpinaolungen  oder  Verwundungen 
c.  vermitteln  BoUeiL 

§.  28.  b)  Das  gerade  gefensterte  Endoskop,  ein  cy- 
liudriacher  metallener  Tubua  mit  trichterťormigem  Ocularende,  ge- 
rade wie  der  vorhergehendo  conatruirt,  jedoch  ohne  Conductor;  dafUr 
befíndet  sich  am  hinteren  Ende  (Visceralende)  ein  Planglas  eingefUgt 
(Fig,  3).  Dieses  darť  jedoch  nicht  senkrecht  auf  der  Achso  des  Tubus 
alehen^  weil  sonát  die  in  den  Tubua  geloiteten  Strahlen  Reflexe  erleiden 
uod  80  die  deutliche  Besichtigung  der  hinter  dernaelben  befindlichen 
Objecte  vcrhindern  wUrde.  Desahalb  musa  daa  Plauglaa  etwas  schräg 
angebracht  werden,  so  zwar,  daaa  der  von  dem  Planglaa  und  der  Achae 
desTubua  gebildete  Winkel  um  eiu  Weniges  von  einem  Rechten  abweichen 
soli.  Das  eingeŕUgte  Feuater  hat  den  Zweck^  daa  Inštrument  zwiechon  FlUs- 

II  Grňufelil.  Dlo  EutluKkupU-  der  Uftrurôhix'  und  UUx:-.  3 
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eigkeiten  vorschieben  und  bis  an  eín  gewUnschtea  Object  bríngen  zu 
kônsen,  obne  eine  Entleerung  des  Organs  vornehmen  zn  mUssen.  Das 
gerade  gefensterte  Endoskop  kann  mit  Leichtigkeit  eingefUhrt  werden^ 
nur  muss  es  derart  gegen  das  Orifícium  gehalten  werden,  dass  der 
scharfe  Winkel  zuerst  eindringe. 

Dieses  Inštrument  hat  vor  dem  frtiher  erwähnten  den  Vorzug, 
dass  es  innerfaalb  der  Harnrôhre  vorgeschoben  weŕden  kann,  wäbrend 
der  Untersuchende  dieselbe  inspicirt.  Die  endoskopische  Untersuchung 
mit  demselben  erheischt  jedoch  erfahrungsgemäss  eine  relativ  inten- 
sivere  Beleucbtung,  ein  Umstand,  der  offenbar  durch  die  BenUtzung 
des  Fenstercbens  bedingt  ist.  Je  schräger  dieses  befestigt  ist,  ein 
desto  besseres  Licbt  stellt  sicb  als  nothwendig  heraus.  Das  gerade 
gefensterte  Endoskop  dient  vorzugsweise  zur  Untersuchung  der  weib- 
Uchen  Hamblase.  Man  kann  aber  auch  die  Harnrôhre  in  ihrer  ganzen 
Länge  damit  besichtigen.  In  Fällen  wo  ein  gerades  Inštrument  in 
die  männliche  Harnblase  einzufUhren  moglich  ist,  wird  man  mit  dieser 
Form  aucb  die  männliclie  Harnblase  mit  befriedigendem  Resultate 
untersuchen  kônnen. 

Fig.  3. 


Gerades.  gefenatertes  Endoskop. 

Was  das  Kaliber  und  die  Länge  betriíFt,  so  gilt  hier  im  Allge- 
meinen  das  von  der  frtiheren  Form  Erwähnte.  Doch  treten  bezugiich 
der  Dimensionen  gewisse  Beschränkungen  ein.  Vorerst  sind  bloss 
Tuben  von  10  Ctra.  Länge  fiir  die  weibliche  und  von  13—15  Ctm. 
fUr  die  männliche  Blase  erforderlich.  Die  ausschliessliche  Verwendung 
von  längeren  Instrumenten  dieser  Kategórie  im  Vereine  mit  der  Noth- 
wendigkeit  einer  besseren  Beleuchtung  bringt  es  mit  sich,  dass  kleine 
Kaliber  derselben  gar  nicht  zur  Anwendung  gelangen.  Demgemäss 
schwanken  die  Nummern  meiner  geraden  geŕensterten  Endoskope 
zwischen  18  und  24  (Charr.).  Zu  bemerken  wäre  nur  noch,  dass  Staub 
u.  dgl.  leicht  in  den  Tubus  eindringt,  wesshalb  eine  Reinigung  des 
Glases,  von  innen  aus  vor  dem  Gebraucho  des  Inatrumentes  angezeigt 
sein  dUrfte.  Dieselbe  kann  ein  mit  dem  später  anzufuhrenden  Tam- 
ponträger  eingefíihrtes  BaumwolIstUckchen  ganz  grUndlich  bewerk- 
stelligen. 

§.29.  c)  Das  gekrlimmte  gefensterte  Endoskop.  Dieses 
Inštrument  repräsentirt  die  Form  eines  männlichen  Katheters,  an  wel- 
chem  die  beiden  Oeflfnungen  zunächst  dem  inneren  Ende  fehlen  (Fig.  4). 
Wieder  ist  das  Ocularende  trichterfôrmig  erweitert.  Ferner  befíndet  sich 
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an  der  grôssten  GonTexität  des  schnabelfôrniigen  Endes  ein  Planglas 
eingefilgt,  so  zwar,  dass  die  durch  das  trichterfôrmige  Ocularende  ein- 
fallenden  Lichtstrahlen  direct  auf  das  schräge  stehende  Planglas  fallen. 
Mein  gekrUmmtes  gefenstertes  Endoskop  besteht  aus  einem  StUck, 
während  bei  Désormeaux's  Sonde  prostatique^  mit  der  díeses  Endoskop 
die  grôsste  Analógie  besitzt,  das  Endstttck  bebufs  leichterer  Reinigung 
des  Glases  durch  eine  Schraubenvorricbtung  befestigt  und  entfernt 
werden  kann.  Dieses  Inštrument  wird  um  so  bessere  Dienste  leisten, 
je  kleiner  der  Halbmesser  der  Kriimmung  ist,  folgerichtig  je  mebr  die 
Neigung  des  Planglases  gegen  die  Acbse  des  Tubus  sich  dem  rechten 
Winkel  nähert.  Man  muss  darauf  bedacht  sein,  dass  dieses  Inštrument 
eíne  sorgfaltigQ  Construction  besitze,  damit  dessen  Einfllhrung  keine 
grôsseren  Schwierigkeiten  und  Nachtheile  setze,  als  jede  andere 
Blaaensonde  (Steinsonde)  desselben  Kalibers.  Die  Einrahmung  des 
Glases  darf  demnach  keine  wallartige  Erhebung  zeigen,  es  darf  zwi- 
>schen  Glas  und  Metallfläche  keine  Niveaudifferenz  besteben,  so  zwar, 
dass  mein  Endoskop  die  entsprechende  Nummer  des  Maassstabes  (Filiére 
Charriére)  voUständig  passiren  kann.  Aus  der  Configuration  dieses 
Instrumentes  geht  schon  hervor,  dass  es  bloss  zur  Untersuchung  der 
männlichen  Hamblase  dient.  Die  Kaliber,  deren  man  sich  bedienen 
kann,  variiren  zwiscben  18 — 24  der  Filiére  Charrifero,  während  die 
Längc  des  Tubus  (zwiscben  Trichter  und  Planglas)  15 — 16  Ctm.  be- 
tragen  muss. 

Fig.  4. 
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Gekrummtes  gefpnstertes  Endoskop. 

Was  das  hier  verwendete  Glas  betriíFt,  so  habe  ich  nämlich  Plan- 
gläser  gewählt,  wodurch  allerdings  die  runde  Form  des  Katheters  eine 
Einbusse  erieidet.  Doch  stehen  sie  in  der  Verwerthbarkeit  einem 
Exemplár  nicht  nach,  bei  welchem  ich  ein  Couvexglas  genau  geschliffen 
einfUgen  Hess.  Zu  bemerken  ist,  dass  dieses  wie  die  periskopische 
Brille  (convex  concave  oder  concav  convexe  Gläser)  iiberhaupt,  wohl 
verkleinerte  Bilder  liefert.  Allein  bekanntlich  íindet  eine  Verkleinerung 
nicht  statt,  wenn  das  Glas  dem  Objecte  anliegt. 

§.  30.  d)  Das  gekriimmte  Endoskop  mit  Conductor 
bildet  eine  Combination  der  ersten  und  dritten  Form  (a  und  c)  und 
besteht  aus  einem  katheterartig  gckriimmten  Metalltubus  und  einem 
Conductor  (Fig.  5).  Eľsterer  hat  ein  trichterfärmiges  Ocularende  und  zeigt 
an  der  convexen  Seite  der  Kriimmimg  des  visceralen  Theiles  eine  ovale 
OefFnung.  Es  fehit  also  hier  das  Glas  des  gekrUnunten  gefensterten  Endo- 
skops.  Der  Conductor  ist  am  unteren  Ende  derart  zugoschiifFen,  dass  er 
in  jene  ovale  Oeffnung  genau  passt,  so  dass  die  EinťUbrung  des  mit  dem 
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(•onductor  versehenea  lustrumentes  kelnerlei  Schwierigkciten  bietet. 
Das  Inštrumenty  dem  Mercier'Bchen  Katheter  nnalog  constrnirt,  dient 
bloss  zur  BeaiclitigTing  dor  untcrcn  Harnrohrenwand  bis  zum  Orificium 
internum.  Da  dor  Conductor  mit  seinem  entsprechend  sugeschliDenen 
uiiteren  Eade  genau  hd  áie  Cuntuureu  <les  Katbetcrs  anpasden  muBB, 
80  Hess  icb  aa  das  Ocularende  des  Endoskops  einen  Vorsprung  ale 
Marke  aobríngen,  der  eine  andere  Stellung  des  Conductor^  als  die 
entsprechende  nicht  zulässt.  Der  Conductor  milsste  bier  nicht  bloss 
zur  EiQfiihrung,  sondern  auch  zum  Herausziehen  des  Instrumentes 
dienen,  da  ohne  jíinen  der  scharťe  hintere  Kand  der  ovalen  Oeff- 
nung  eine  Verletzung  ebenso  beim  Herauazinhen  des  Instninieutes 
veranlanseu  kônnte,  wie  der  vordere  beim  Hineinscbieben  desaelben. 
Um  jedocb  zum  Zwecko  der  Herausbefôrderung  die  Ľinfuhrung  des 
Conductors  UberMssig  zu  macheO;  wurde  der  bintere  Raud  des  ovalen 
Feusters  dadurch  abgestumpft,  dass  der  binter  dem  Fenster  betíndliche 
liobrentbeil  mit  Blei  audgeťiHlt  wurde.  # 

Fíg.  5. 


GekrUmmles  Endoekop  mil  Condnctor. 


In  Bezug  auf  daa  Kaliber  des  offenen  gekrUmmten  Endoskops 
gelten  die  beim  gefenaterten  gemachten  Ängaben :  dagegen  kann  das- 
Bclbe  im  Atlgemeínen  um  1 — 2  Ctm.  klirzer  sein. 

§.  31.  e)  Dä8  Feustorspiegelendoskop  besteht  aua  einem 
cylindriBchen  Tubus  mit  trichterfôririigem  OĽularendc  und  einem  Spie- 
gelchen.  Die  Wand  des  Tubus  ist  zunäcbst  dem  unteren  En  de  an  der 
einen  Ralfte  in  der  Länge  von  l^s — 2  Ctm.  durch  ein  Glaa  aubstituirt, 
so  daň3  ein  fôrmlicbea  Fenster  an  der  einen  Seite  des  Robres  bestebt 
(Fig.  6&).  Der  zweite  Bestandtheil  ist  ein  solider,  etwa  3  Ctm.  langer 
Cylinder  aus  Motali  (oder  Hartkautschuk),  welcber  am  oberen  Ende  einen 
ovalen  unter  einem  Winkel  von  45°  angebrachten  Spiegel  (Glas  oder 
Metali)  ontbält,  am  unteren  Ende  katl>ig  abgenindet  und  in  der  Mitte 
mit  einer  Scbraubenwinduug  verseben  iat  (Fíg.  6  a),  Dicsca  Spiegelchen 
wird  nun  in  den  gefenaterten  Tubus  durcb  daa  untere  Ende  dessclben 
eingescboben  und  mittelat  einer  an  der  Inuenwaud  des  Robres  ange- 
bracbten   Scbraubenwindung  derart   befestigt^    dass    der   Spiegel   dem 
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Fenster  gerade  gegoníiber  steht.  Auf  die»e  Weise  kann  man  durch 
'íiä  irichterťíírmi^^e  obere  Ende  die  dem  Fenster  anliegcnden  Objecte 
;anz  gut  sehoQ*).  Fiihrt  man  aUo  da*  Lislrument  mit  dom  wohl- 
efestigten  Spiegel  eiu,  so  kann  mau  eine  Seite  der  fíarnrôhronachleim- 
laut  fiammt  den  in  deraeiben  verlauíenden  Gefässen  geuau  noheu. 
EiuĽ  Drclmug  des  Instrnmentes  um  seine  AcLse  zeigt  difi  ganze 
Peripherio  der  Ilaruríihrenschleímhaut,  während  durcli  daa  ťortwälireude 
Vorwärtaschieben  eiue  Seiíe  dorselben  in  ihrer  ganzen  Länge  bi»  uber 
das  Orificiuiii  urethrae  iuternum,  ja  aogar  die  BlasenschleimhaiU  go- 
"^esehen  werden  kann. 


Fiŕ-  6. 


Feiiflteríípiegel-Endoakop:  o  Spiegelstuck.  b  Feuster. 

Zum   Schutze  des  gebrechlichen  Fenatcrs  achii^bo  ich  eine  HUlse 

Hiirtkautscbuk   Uber  daa  untere  EndatUck  des  Inslrumentes  fiir  dio 

Dauer  der  Aufbewahrung  desselben.     Was    nun    das    Kaliber    betrifft, 

BO  sind  fiir  diese  Form    des    Endoakops    bloes    gľossere   Durcbmesser, 

mindestens  Nr.  22  anwendbar,  weil  in  Folge  der  zweifacLen  Keflexion 

des   Licbtea  eine  groaaere  Intensität  der    Beleuchtung   erforderlich    iat. 

Die  Länge  des  InBtrumentea  variirt  zwischen  6  —  10  Ctm. 

^K^         Die  oben  angegebene  Reibeuťolge  in  der  Besclireibung  der  Endo- 

^Bkope  ontsprieht  auch  der  Di^^ität    deraeiben.     Thataäohlich    aind    die 

^Brateren  Formcn  aucL  diejenigen,  die  am    hHufigstcn  zur   Anwendung 

^fcelangen,    während   die    Letzteren    blosa    speciellen    Zwecken    dienen. 

^K)ie  mehrjíihrige  Erťabrung  lehrte,  daas  die  einfaehea  von  mir  gewählten 

^Inštrumente  fllr  jedwede  Art    der   endoakopischen    Unteraucbung   aus- 

reiťhteu ,   so    daag   von.   den    wenigen   vorgeschlagenen    ModiEcationen 

^HTmgang  genommen  werden  muaate. 


h 


Cap.  Vín. 
Bemerktingen  Uber  die  verschiedenen  endoskopischen  Sonden. 


§.  32.     Vergleicht   man  die  verschiedenen   Inštrumente,   welche 
8  Endoskope  in  Verwendung  steheu,  so  ergeben  sich  nebst  der  schon 
erwähnten  Tliatsache,  dasa  dieaom  Theile  der  endnskrtpiaehen  Apparate, 
apociú  den  Sonden  rolativ  woniger  Aufmerkaarakeit  geschenkt  wurde, 
;h  mancherlei  andero  intereaaante  Wahrnehmungenj  welche  hier  zur 


')  Will  m»n  mit  dicsem  mrinem  Hnrnrobrenspiegel  Druckaclirift  lescn,  so 
rcnlcn  selhslvcrstundlicli  die  Buclistíiln'n  verkehrt  erscheinen .  ťbonso  wie  beim 
hchlkopfťpíegt*U  wlihrcnd  die  itndereii  Formen  der  Urethroskope  Druťkschrilt  unvep- 
tdert  Irsen  lossen. 
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AnfUhrung  gelangen  mogciL  Eä  dilrťte  violleícht  am  praktischsten 
sein,  wenn  ich  hier  meiue  cinzetneu  Endobkope  im  Vergleiche  mit  den 
bisher  bekannten  auderer  Autoren  einer  kurzen  Wiirdigung  unterziehe. 
Die  Verbiadung  des  BeleiichtungHnpparates  mit  dem  Eadoskope  selbst, 
wie  aie  bei  einer  Keihe  von  Autoron  iu  Aowondung  gezogon  wurde, 
brachte  ea  mit  sich,  dasa  nur  jenes  Eadoakop  bei  einem  speciellen 
Beleuchtungsnpparat  benťttzt  werden  kounto,  dessen  AnfangsstQck 
(Dille)  mit  eiriem  entapreclícnden  Theile  des  BeleuchtungflapparateB 
vereini^t  weľdon  konáte.  Die  Uuahhiiiigif^keit  doa  Eudoakops  von 
dem  BuIeuĽhtudgäapparat  jedoch  urleiebtert  una  den  Gebrauch  deáselben 
um  eia  Bedeutendes,  indem  auf  diose  Weiae  jedee  hierher  gehorige 
Inštrument  aofort  in  Anwendung  pjezojjen  werden  kann.  Es  dlirfte 
dieaer  Umstand  vielleicht  auch  als  Vorzug  anxuaehen  seín.  Untersucben 
wir  nun  die  eínzelnen  endoskopiscbeu  Sonden. 

§.  33.  Das  ei  n  fach  e  Endo&kop.  Diese  Form^  niir  in  ihrem 
DickendurchmesBer  von  einem  Vagiualspoculum  verschieden,  iat  auch  das 
einfach^tu  Instrumeut,  mittela  dcssiín  áw  Wände  ciueaKanalB  zur  Ansicht 
gebracht  werden  konnen.  In  dieser  Form  wurde  es  auch  von  8*?gala8, 
Cazenave  und  vor  Allem  von  Désormeaux  angegeben,  und  gelangto 
zu  allgemfiner  Verwendung.  Die  allenfallä  aufgetaucLten  Modifica- 
tionen  desselben  zeigen  keine  wesentlichcn  DiÔcrenzen,  aolbatveratänd- 
lich  Jene  ausgonommen,  die  die  unbewegltche  Verbindung  mit  dem 
Beleui'htuiigfiapparat  orhelächen.  So  aind  die  einen,  mit  einem  mehr 
oder  weniger  kíeinen  Triehtcr  am  Ocularende  versehen,  währnnd  die 
anderen  pjiasendtí  Vorrichttingen  beliuťs  Verbindung  mit  dem  Beleuch- 
tungsapparato  besitzen.  Vnr  dem  Trichtor  liess  8teurer  eine  Scheibe 
anbringen  zu  dem  Zweck»f  damil  die  koninche  BL^Hchafľanheit  des 
Trichters  beim  Druck  doí*  Inatruraentea  dai*  Uríäciura  nicht  zerre. 

Der  seitiicbeSchlitz  iat  gLichľallB  ein  Ertordernisa  der  complicirten 
Kategórie  von  Apparaten,  wiihrend  er  an  den  vom  Beleuchtungsapparat 
uoabhängigen  Endoakopen  fehlt.  Wie  aohoQ  oben  erwäbnt,  wurde  daa 
obere  Ende  des  scitlichen  Schlitzea^  das  von  Déaormeaux  gatíz 
klein  angelegt  wurde,  durch  Cruise  etwaa  vergriJagort,  allerdings  bloBS 
im  Intereaae  der  Schonung  der  ITarnrolirenschleirahaut.  Dieaer  seit- 
liche  Schlitz  wurdo  jedoch  bedeuttiud  verliingert  durch  S.  T  h.  S  t  ein, 
welcher  durch  den  laiigen  Schlitz  jeweiJtg  eine  groaae  Partie  der  Harn- 
rôhre  iibcrblicken  wolhe.  Ein  langer  und  etwas  breiter  Schlitz  hat 
aelbatvoratíindhch  den  Nachtheil,  dasa  die  Schleirahaut  ďirch  deaaelben 
leicht  in  das  Litmen  dea  Tubus  prolabirt  und  so  das  Sehen  nicht  nur 
verhiudert,  sondern  auch  fUr  das  untersuchte  Indivíduum  leicht  zum 
Nachtheil  sich  gestaltcn  kann.  Es  wurde  daher  die  Einftllirung  eines 
Glastubus  in  dom  Metalltnbus  vorgeschlagen ,  waa  gewiss  nicht  daa 
Bosaersehen  steigern  dilrťte.  Ich  m5chte  aber  das  Wegfallen  des 
ScblitzcB  an  den  endoskopischen  Sonden,  wie  ea  von  mir,  von  Fenger 
und  Anderen  in  Vorschiag  gebracht  wurde,  ala  einen  Vorzug  bezeíchnen. 
Wie  die  Freiheit  der  Action  Ubrigeurf  durch  den  Spalt  an  dor  Seite 
beliindťľt  ist,  beweist  noch  ťolgeuder  Umstand  :  der  Schlitz  bildet  be- 
kanutlich  i'ur  die  diversen  Inštrumente,  also  auch  ťUr  ein  Meaacr  behuťa 
innerer  Urethrotoraie  den  einzigen  Zugang.  Soli  alao  durch  den  an 
die   rechte    Seite    geatellten    Schlitz    daa  Iľrethrotom    eingefttbrt   und 
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ftolten  allenfalls  nach  verschiedenen  Richtungen  Incisionen  vorgeDommea 
werden,  so  ist  der  Operateur  vorhalton,  cbenso  viole  Messer  init  je 
anders  angebrachter  Schiieide  einzufuhren,  als  er  Schnitte  anzubringen 
hat.  Man  wird  nätniich  mit  oinem  Messer  (da  alle  GriťFe  seitHch  ge- 
bogen  9Índ)  čine  Incision  nach  linka  fllhren,  wenn  die  Schneide  ent- 
sprcchend  der  Concavltät  dcís  gebogenen  Griffes  sich  befindet,  während 
mit  dem  dor  Convexität  entsprecliond  angcbrachlen  Mcsaer  cin  Schnitt 
nach  rechta  iniierhalb  der  Urethra  ermoglii-ht  iat  etc. 
K  Was  ťerner  den  Conductor  betrifft,  so  íst  achon  oheň.  Iiervor- 
^^hoben  worden,  dass  dieaer  behufd  leíchter  Einfiihrung  des  Instru- 
mentes  eia  cntsprechend  abgôrund-3tes  untorea  Endatiick  bdditzcn  muas; 
ferner  dass  derselbe  in  das  Lumen  des  Tubus  nicht  fest  eingekeilt  sein 
darf,  damit  das  Herausziehen  desselben  keiue  Zerrung  der  Schleim- 
haut  zur  Folge  habo.  Es  ist  nuu  gleichgiltig,  ob  der  Conductor,  wenn 
er  den  genannten  Anforderungen  entspricht,  aus  cinem  Draht  mit 
etnezn  olivcnfôrmtgen  EndstUck  bcstehe^  wie  er  von  D^eormeaux, 
Penger  u,  A.  in  Verwendung  ge^ogon  wird,  odur  oh  er  aus  einem 
StUck  Hartgummi  beatehe,  wie  t^B  bei  meinen  Endoakop^n  der  Fall  ist. 
Ich  gebe  der  letzteren  Fonu  einerseita  wegi.'n  der  Dauorhaftigkeit  und 
leichten  ReinhaUung  des  Stoffes,  anderseita  wegen  dea  geringeren 
Preiaea  den  Vorzug. 

SchlieasHch  sei  noch  bemerkt,  dass  Reder  einen  Satz  von  3  Tuben 
benlltzt,  die  von  je  klcinerem  Dnrchmesser  in  einander  geateckt  auf- 
bewahrt  werdťn  kännen.  Um  nicht  ebenao  viele  Conductoren  ala 
Tuben  im  Vorrath  halten  zu  mflasen,  benlUzt  Šimon  nur  einen  Leit- 
atab,  auť  welchera  je  eiae  zu  dem  untÄprechenden  Tubus  paaaende  Olive 
angeschraubt  werden  knnn  Ich  heditíne  raich  dierfcr  Form  nicht,  weil 
8Íe  auf  Kosten  der  Eínfachheit  dea  Inatrumentes  zar  Durchfdhrung 
gelangt. 

Zur  Beaichtigung  der  Pharjnxmilndung  der  Eustachi'achen 
Rôhre  beniitzten  C.  Michel  und  Zaufal  ähnliche  Tuben,  welche 
gleichŕalU  mit  oder  ohne  Conductoren  zur  Einfiihrung  gelaugen.  Die- 
Bolben  aind  analog  meinem  einfaohen  Endoakop  construirt  und  zwar 
von  weiterem  und  geringereni  Kaliber.  Erstere  komraen  bei  ZerattJ- 
ruDgen  in  dor  Naaonhôhle,  letztere  bei  unversehrter  Naaenmuachel  in 
Verwendung. 

H^  §.  34.  Das  gerade  gefenaterte  Endoakop,  welches  sich 
T&kanntlich  zur  Bjsichtigung  der  im  gerdllten  Zustando  beíiodlichen 
Blaae  eignet,  hat  den  Vorzug,  daaa  die  Untersuchung  ohae  präparato- 
rísche  Bahandlung  der  Blase  stattfinden  kann.  Denn  die  Untersuchung 
der  Blaac  mit  dem  einfachen  geradon  Eidoskop  hat  die  Eatloorun^  des 
BLiacninhaltes  zur  Vorausaetzung;  Uberdieaa  acheint  ea,  dasa  die  Unter- 
suchung der  Blaae  gerado  nicht  ira  contrahirten,  leoren  Zuatande, 
sondern  viehuehr  im  Zuatande  der  FuHung  vorzunehmen  aei.  Ein 
fernerer  Uebolatand  iat  daa  continuirliche  NachllíesBen  dea  Harnea 
nach  EntfernuDg  dea  Conductors.  Um  nun  das  Sehteld  zu  reinigen, 
iat  ein  aehr  häufigea  Auftauchen  des  Urins  mit  Baumwolle,  Schwamm  etc. 
nothwendig  oder  wie  diesa  in  letzterer  Zeit  empfohlen  wurde,  mittela 
eines  eigenen  Inatrumentes  auf  aapiratorischera  Wege.  Beide  Arten 
der  Beseitigung   des    Harnes  sind  fUr    den    Gang    der   Untersuchung 
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hdchst  hiuderlich.  Die  UnterauofauDg  mit  dem  einfachtíti  am  unteľen 
Ende  offenen  Endoskop  hat  demgemäfífl  auch  ganz  irrigo  Vorstellungen 
ttbcr  das  Vei-halten  der  Blasenaclileinihaiit  zii  Tágo  getordcrt. 

Den  gefensterten  Endoskopen  im  Allgemeinen  wurde  der  Vorwurf 
gemacht,  dasa  es  ^uninoglicli  ist,  die  getenaterten  Endoakope  einza- 
nihrcn,  ohne  daa  ftla^  mehr  oder  weniger  zu  beschmutzen^.  WaUr- 
soheinlioh  aoll  damit  angedeutet  werden,  dasá  mau  aodann  mit  dem 
luatrumeat  nichts  sehcn  kôuno,  weil  cs  ja  als  ganz  UberHUsaig  herge- 
fltellt  wurde.  Es  wurden  acbon,  wie  dio  Geschichte  dor  Endoskopie 
lehrt;  vicl  geiatreiche  und  geistloae  Kritikeii  gelibt  von  Personen,  die 
ilír  Raisonneraent,  nelimeu  wir  den  gimatigaten  Fall  an^  beim  Schreib- 
tische  sich  construirtenj  ohne  sith  weitei'  um  die  Enduskopie  bekiuu- 
mert  zu  haben.  In  der  praktiaclicn  Verworthung  der  getenaterten  En- 
doakope merkt  man  nichts  von  Jenen  aupponírteii  Nacbtheilen  und  kann 
man  ohne  Schwierigkeit  diircJi  daa  Glas  sowolil  die  geaunde  ala  auch 
die  kranke  Blaae  deullich  aehon. 

Daa  genide  gelenaterte  Endoskop  in  der  von  mir  angegobenen 
Form  ťanJ  \vh  in  keiuem  Verzeichnisa  oder  Tnstrumentanum  endo- 
ôkopisclier  Hilfsmittel;  bloas  Róbert  Newmau  Heťert  die  Zeichnung 
einea  Tubus,  der  mit  eintím  Glastenater  geachlossen  ist,  und  zur  Unter- 
Äuchuiig  der  wťibUchun  Bhise  dient.  Ein  rait  einem  Glaafenater  ge- 
acblodsener  Tubus  findet  aicli  auch  bei  Cruise  und  FUratenheim, 
welcho  letztorcn  Tubus  in  einon  andcrcn  unteu  mit  einer  Oeďnung  ver- 
aehen  einfligcn,  nachdcm  zuvor  dor  InhaJt  der  Blase  cnt!ccrt  und  durch 
neuo  injicirte  Fliisaigkeit  eraetzt  ist.  Meiner  Meinung  nacli  iat  dicaer 
Voľgaug  aus  mehríachen  GrUndcn  íib(;rfli\a;iití,  denu  auch  eine  dicke 
Scliitľhte  reinen  Waaaera  wird  die  Blaseniicbleimhaut  nicht  deulHch 
durcbsehen  lasaen,  weuu  daa  Viaceralende  des  Eudoäkops  2  oder 
3  Ctm,  weit  von  der  Blaaenwand  abslefit.  Muss  man  nun  den  Tubus 
$0  nah  ala  mugiieh  ari  die  Blasenwand  bringen,  so  iat  es  gleichgiltig, 
ob  der  Inhalt  der  Blaso  klares  Wassor,  klarer,  oder  sogar  trllber  Urin 
iat  Im  Gegentheil  iiher  den  naturlichen  Zuatand  der  Blase  erhält  man 
die  beste  Auskutiťt,  wenn  keinerlei  Veríinderungen  mit  dem  Blaaen- 
inhalt  vorgenoramen  werden.  Daaa  die  EinťUgung  einea  Tubus  in  einen 
andercn  Kathetcr  das  Sehi'dd  bedeutend  vorringertj  apricht  auch  gegen 
daa  Cruistí'sche  Verťahreu,  abgosehen  von  der  langwierigen  Procedúr, 
welche  den  Uateraucbungsact  einzuleitea  hat. 

§.  35.  Das  gekrUmmte,  gefenaterte  Endoskop.  Dieses 
Inštrument  eifullt  seinen  Zweck  ausreicbend  in  jener  Form,  \vie  sie  von 
Désormeaux  angegeben  wurde.  Ich  babe  jedoch  in  zweifacher  Be- 
ziehung  mein  betreffendcs  Inštrument  moilificirt  und  zwar  von  der  An- 
sicht  ausgebendj  dieseni  Endoakop  wo  moglich  eine  Form  zu  goben, 
welche  es  rUckaicbtlich  der  Eintiihrbarkeit  in  die  Urethra  von  einem 
andoren  Katheter  nur  wenig  untcrscheidet,  Es  wurde  aíao  auf  die 
Einťaaaung  des  Fenatera  beaaere  Soľgťalt  angewendet,  dor  wallartige 
Rand  môgUchst  veiraíeden,  um  die  Ľinfiibrung  ohne  jegliches  Hindcr- 
nisa  bewerkatelligen  zu  kônnen.  Der  Schnabel  meiues  Inatrumenles 
nfihert  aich  daher  der  Bogenform,  wäbrend  Désorraeaux'a  Sonde  pro- 
atatique  einen  stumpfen  Winkel  daratellt,  der  nur  um  wenig  Gráde  den 
rechten  Winkel   Ubertrifft.     Aber  auch  die  Zuaammcnsctzung  des  En- 
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loskops  aus  2  StUckea  der  Art,  daas  das  EndstUck  abgeschraubt  wer- 
den  kann,  vermoide  ich  rait  Riickaicht  auf  den  Umstand,  daas  die  Rei- 
nigUDg  des  Glaaea  ancli  von  ausHon  h(;r  auaftihrbar  ist  und  andrersetts 
wegen  des  hiedurcli  tirzielten  billigeren  Preisofl.  Dilsormeanx's  Sonde 
rostatique  entspriĽht  ferner  z.  B.  Nr.  22  der  Cbarri^ťe'achen  Ka- 
eterscala,  passirt  aber  blosa  Nr.  2G  wegen  des  an  der  Umbiegunga- 
stelle  enthaltenen  Glases  satnmt  Eiarahinung,  die  durch  eine  wallartige 
Erhôhung  aufŕíillt,  ao  dass  ich  kaum  einmal  in  der  Lage  war,  den- 
selben  ohno  Nachtheil  in  die  männliche  Harnrôhre  einzuťlihreu,  ob- 
gleich  mir  an  der  Klinik  eine  grosse  Zabi  geeigneter  Individueu  zu 
Geboto  stand.  Aucli  líobert  Newman  wirfi  diesem  gokriimmten 
Tubus  vor,  dass  or  die  Theile  zerrt  und  den  Fatienten  3o  verletzt, 
dass  seJn  Gebrauch  die  Krankheit  veratärkt  (its  inlroduction  tears  tho 
parta  and  hurts  patient  so  múch  that  its  uso  aggravates   the    disease). 

§.  36-    Das  gekrUmmte  Endoskop  mit  dem  Conductor,  welcbea, 

le  schon  erwähntj  nach  Art  des  Mercier'schen  Katheters  constrwirt 

habe  ich  zu  cndoskopischen  Zweckon  dienstbar  gemacht  und  giaube, 

iB  ea  sich  zur  Untersuchung  der  Blase,  wenn  diese  ohne  Glasťenater 

irgenommen  werden  soU,    boaaer  eignen  werde  als  das  gerade  offene 

Indoskop.    Ueber  seine  Verwendung  fUr  die  Harnrôhro  boH  später  die 

le  soin^     Ein  analoges  Inštrument  faud  ich  nirgends  beschrieben. 

§.    37.     Das    Fcnsterspiegelendoskop,     Der   Wunsch,    die 
andungeň   des  lúinalea   an  jeder  beliebigen  Stelle  direct  zu  beaichti- 
m,     veranlasste     mich,     das    Fensterspiegelendoskop    zu    construirea. 
teurer    gibt    im    Widerspruche    mit    meinem    diessbezUgIichen    Be- 
^ricbte  an,    dasa   ich   diesea   Inštrument,    um   ein  grosserea  Gesiehtsfeld 
gewinnen,  conatruirte.    Dieaes,  so  wie  das  frilhere  Inštrument  sind, 
weit  mir  die  Literatúr  Uber  ondoskopiacho  Inštrumente   hekannt  Í8t, 
iisber   gloichťalls    nicht  verwendot  worden,     Seine  Nachtheile  sind  mit 
lenen  andeier  geschlosaener  Endoakope  identiacb,  zudeín   komint  noch 
ein  wiciitigeres   optiaches  Ilindetniss    hinzu.     Seine  VerweiidLing  erlbr- 
dert  niimlich  eine  aehr  gutc  Beleuchtung,  so  dass  es  nabezu  au.sscbliose- 
licb  bei  Sonnenhcht  in  Anwendung  gezogen  werden  kann;  nur  in  den 
Fällen,   wo  ein  kurzea  rnstrument  benUtzt  wird,    mag  die  Gasflamme 
allenfalla  ausre.ichend  sein.     Noch  ein  anderes  wichtigoa  Moment  môge 
hier  Erwähnung  tinden.     Die  Construction  dieses  Instrumentes  ist  nur 
bei  einem   etwas  stärkeren  Kaliber  desaelben  ausflihrbarj  so  daas  Nr.  22 
(Charri^re)  ala  das  kleinate  Kaliber  dieses  Endoakopa  angesehcn  werden 
musa.     Ein  weiterer  Uebelstand,   welcber    gleichfallB  durch  die  Stärke 
dea  Ralibers  erzeugt  wird,  botrifft  die  vermehrte  Dehnung  der  Urethral- 
wand,  durch   welche  kleinere  Gefasse  etc.  zura  Verschwinden  gebracbt 
'erden.     Es    kam    aber    nie  vor,    daas  die  Glaswaud,    durch  Oel  und 
Ichk'im  verlegt,  ein   „unbeatimmtea  verwaschenea  Bilď*   gegeben  bälte. 
Man  muss  eben  eine  directe  Befettung  des  Glases   vermeiden.     Wenn 

Ídieaer  Bcziehung  gegen  daa  Inštrument  ein   Vorwurť  erhoben  wird, 
I  scbeint  dioser  blosa  durch  cín  aprioriatischea  Urthoil  und  nicht  nach 
gener  Beobachtung  aua^eaprochen  zu  aein. 
ErwähneuÄwerth    aínd    noch   jene    Inštrumente ,    welche     meinem 
ťensterspícgelendoskop  ähnlich,  zur  Verwendung  an  anderen  Organen 
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augeguben  wurden.  So  lesen  wir  echon  bei  Ségalas^  daaa  er  eioen 
Tubus  zu  cotiätruiren  beabsichtigte,  in  welchem  ein  scliräger  Spiegel 
angebracht  wôrdon  »ollto.  Dasa  dieser  uicht  zur  AusťiibruQg  kam, 
wuľdô  flchon  obeo  erwihnt.  A  ver  y  in  London  construirte  einea  Kehl- 
k jpfľ^píegel ,  boateimnd  aud  eineín  unten  kolbig  cniigenden  Tubus  iind 
einer  ovalen  SeitenÔťFQung,  der  gegeniiber  sicb  eia  achräger  Seitea- 
Bpiegcl  beŕindet;  dioscs  Inštrument  iät  bei  Morell  M  acken  zie 
abgebildet.  W  e  r  t  h  b  e  i  m  in  W  ien  gab  einen  Nasenapiegel ,  Con- 
choskop,  an,  welĽber  deni  eb^n  erwiibnten  Inatrunícnte  analog  iat. 
Volt olini  modifiťirto  bekaiintlich  ditíseH  Intítriiment  durcb  Verwen- 
duug  eines  Glasapiegels  einerseiU  und  durcb  Änbringuug  eiucB  ver- 
scbiebbaren  DcekeU,  der  die  EinfUhruag  erleichturt  und  während  der 
Uiitersucbung  durcb  einen  Sclňeber  entfernt  wird.  Zauťal  versprach 
eiaeii  Tubus  zu  cunatruiren  rnit  einem  in  eiilsproclienk-r  WiukeUtellung 
zur  Achse  desselben  anzubringendcn  Spiegel  zum  Zwecke  dor  Besích- 
tigung  des  Oiítiura  pliaryngeum  tubae  Eustachii.  Das  von  Skene 
augofilbrte  Endoskop  Kcigt  ďa36clbe  Veriialtcn  wic  moin  Fensterspicgcl- 
endoskop.  Doch  dlirťle  ein  Naťhthcil  hiorin  besteheu,  daaa  durch  die 
Gegenwart  zwcier  Tubusse  (jo  einer  aus  MctulI  uud  Glas)  viel  Licht 
verloron  gebt,  ferner  dUrfte  autb  der  mit  liauJhabe  zu  dirigirende 
Spiegel  dem  Zugang  eiues  hinreicbenden  Lichtquantuma  hlnderlicb  im 
Wege  steben.  Ueber  das  vom  Stabsarzte  Kraus  angegebene  Spiegel- 
endoskop  beaitzc  ich  vorläufig  keine  Erfiihrung.  Jedenfalls  dlirfte  es 
nicht  nnpraktiscb  seinj  wcnn  die  durcli  das  Giaarolír  erzeugten  Licht- 
reflexe  nicht  Btoníud  einwirken. 

tm  AiiHchlutíäť  niusd  icli  der  diUtablen  zwei-  und  mehrblätterigen  En  do- 
skopť  gtidi'nkcii.  Úus  ultcetc  in  dcľ  Literatúr  bekannte  Insilľumťnt  zurUntersachuiig 
der  ilarnruhre  war  zwoililatterig  (Bozzini)  Seilher  wnrdo  von  verRcliiedeneu 
Auloren  dieses  Prinzip  versucUt.  Icli  solbst  liess  mir  PÍne  Hťihľ  dcrarliger  [n- 
elnimentť  onferligon.  gelangU-  jcdoťh  nach  ricKachen  Kxpcrimonlen  zur  Uel»er- 
Äpiigung^  dass  die  bltttlľrigpii,  ihrcr  Conslruťtion  gomäsfi  uUordings  dilntablcn 
Kii(iO(íko]n\  wľlchť  die  ftngostrcbto  Vergrosserung  dt'H  Gť^ichtsft'ldes  nicht  crziclen, 
giuíz  embťhrlich  sind.  BloftH  fUr  kurzo  Strcťkeri  l^ediene  ich  mioh  seit  Jahrea 
ciuiíH  zweiblátU'ngcn  Endofkops,  von  ik*m  icU  iibrigcns  beinerke ,  daťs  cs  das 
alleriTslu  zu  ľntlutjkíniiŕícbťu  Zweckeii  von  nur  ;iiif  theoretlsclie  Kellexioii  hía  be- 
sU'Hte  Iiislruuifut  war.  In  ni'uerťr  Zťit  píiMicirle  Aiispitz  oin  zweiblätterigee 
Endoskop.  welĽliťii  ober  keiiierlťí  Vorzug  vor  deneii  auľweist.  mit  denen  ich  äeiner- 
zcil  violiacli  oxpiTimeiilirte  und  die  icb  aU  gánzbcb  uulirauchbar  aufgeben  muaate. 
Zumeist  entí»prťchťnd  ľand  ich  noch  ein  zweiblatterigťs  Endoskop,  das  ich  nach 
dcm  Mustpr  eines  /,auťaľacli*Mi  zwťihlätterigen  (mittelst  Schraubc  sicli  bffnenden 
und  pchlicsscnden)  Riiiiioskops  anfertigen  liesp. 


Cap.  IX. 

Werth  und  Bedeutung  der  Endoskopie. 

§.  38.  Dur  Werth  der  endoskopiachen  Untersuchungen  sowohl 
íq  diagnnstiacher  Bezichnng  alá  anoh  im  Interesse  therapeutischer  Ein- 
griffe  wurde  seit  Einfiibrung  der  Endoskopie  stets  im  widorsprecbenden 
Sinne  beurtbeilt,  so  zwar^  dass  man  das  Endoskop  eiuerseita  als  eine 
der  wicbtigsten  Errnngensehaften  der  mediciniacben  Wissenschaften 
bezeiuhnete  und  dassolbe  vom  Standpunkto  der  Notliwendigkeit  in  eine 
Línie  mit  dom  houtzutage  unentbohrlichcn  Keblkopf-  oder  Augenspiegel 
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|Ulte,  während  mau  audererseits  seinen  Werth  Uberhaupt  in  Zweifel 
'  BOg.  Die  endoskopiiiche  Unterflucbung  wurde  entwťder  als  U  b  e  r- 
f  1 U  s  8  i  g  dargeetollt ,  woil  die  Rezultáte  derselbeu  auch  durcb  die 
rollendete  instrumentale  Technik  rUokaicbtIicL  der  HarniObre  uud  Uarn- 
blase  zu  crrcichen  aind,  oder  man  »ab  áia  Untcrsucbungen  init  dem 
Endoakop  sogar  als  schiidiich  an,  cntweder  wegen  der  mit  dem 
Endoskopiren  verbundenen  Scbraerzen  oder  wegen  der  eventuell  durch 
Úxe  Inštrumente  bcrvorgebrachten   V^'rletzungon. 

■  Da:iä  da3  Inštrument  und  die  Methode  so  viele  Gegner  odqr 
ndeatenä  Ungläubige  zäblt,  Í3t  nicbt  zu  vorwuudern,  wenn  man  er- 
"wägt,  wic  auch  der  Augenspiegel ,  oine  der  grosaartigslen  Entdeckungen 
dieseg  Jabrhunderts,  antanglich  beurtheilt  wurde,  da«s  jeder  eÍDzelue 
Erfolg  desselben  bezweiťelt  odtjr  gideugnet  wurde,  ja  dass  privatim, 
wie  in  ôffentlichen  Vortragen  das  Publicum  vor  der  Anwendung  dieses 
IiiBtrumentes  gewarnt  wurde  (Ed.  Jäger).  Die  Gegnerächaft  ťeblt  uber- 
h&Qpt  keiner  Neuerung.  Hat  man  doch  seinerzeít  die  Behauptung  aufge- 
stellt,  dass  die  Auscultation  keinR  praktisoh  verwendbaľf^  Mothode  ab- 
geben  wUrde,  weil  namentlich  in  f^rossen  Stíidten  das  Wngengoraasel 
die  Wabrnehmung  dea  vesiculären  Atbmens  verhindem  wiirde  fFauv«l). 
Aucb  die  8tetht.»skopibcLen  Unterfiudiungen  BĽbeiuen  anfänglieb  nichtobne 
Kämpŕe  und  StUrme  die  Anerkennung  ihres  Wertbes  errungen  zu 
baben.  -Unter  ihren  Gegnern  waren  solcbe,  die  die  neue  Lohre  ver- 
warťen,  íächerlicb  zu  macben  suehten  und  als  eitel  Scbwiudelei  ver- 
hOhníen,    lediglieh    weil    sie  neu  war  und  3Íe  in  ibren  spiiteren   Tagen 

«ch  etwas  batten  Icruun  mtisscn*'  (Gorup- Besanez).  h^amcntlích 
r  letzte  Satz  acheint  auch  fiir  viele  Gegner  der  Endoskopic  vollkomraen 
passen.  Hat  also  da  Cruise  nicht  Recht,  wenn  er  sagt:  ^Krivde 
Eiuwiirfe  nlitzen  uicbts  in  einer  vorgesĽhrittenen  Zeit  uud  lieťern  bloss 
fdr  die  Zukunťt  Materiál  zui*  Belustigung  und  Läeberlicbkeit.  Ein 
praktiscber  Commentar  ťUr  aolch'  eine  Oppositiou  liegt  in  dem  Contrast 
zwiscben  dem  heutigen  Stande  der  Medicín  und  dem  unserer  Vorfabren 
vor  elwa  einem  balben  Jabrbundert.** 

Aber  noch  weiter  ging  man  in  der  Verurtheilung  der  endoskopi- 
scben  Unterauchungsraethode.  Man  bezeichnete  aie  nls  unausfUbrbar, 
ihre  Rezultáte  als  negatív,  oder  man  apracb  ihr  mindeatens  jeden 
praktiacben  Werth  vôllig  ab.  Tat  man  in  der  Lage  den  Beweia  zu 
fdhrenf  daas  mit  dem  Enduakop  dcutlicb  geaeheu  werden  kann,  dann 
wird  gewisa  dlo  Wertbioaigkeit  dea  luatľumentes  in  praktiscber 
Hiu»icht  mit  Biegreicher  Miene  vorgehalteu.  Hat  doch  Diísormeaux 
von  einem  seiner  Lehrer,  dem  er  die  Uretbra  eudoskopiacb  demon- 
ítrirte,  den  Satz  anliOren  milaacn:  jjOn  y  voit  bien  avec  votre  inatru- 
it,  mais  i\  quoi  cela  sorvira-t-il  de  voir?**  Nicht  viel  besser  erging 
echon  Bozzini,  der  bedauert,  von  mebreren  Aerzten  die  Frage 
AOrt  zu  haben^  „wclcbpn  Nutzen  das  Sehen  in  innere  Hŕihluu  dea 
lebenden  auÍmalÍBchen  Kôrpers  gewiihren  kiinnte". 

^L       Die  widersprecbendeu  Meinungen   behíelteu  ziemlich   lange  Ober- 

Bbseer  und  scbeíuea  aich  acblíeaalich    in   ungUnstigem  Sínne  verbreitet 

xu  baben,  als  im  Jahre  1866  eine  intereasante  Controverae  unter  ber- 

rorragenden    englischen  Aerzten   aich  ontapann,    angeregt  durch  elnen 

,Artikel    von   Tcale   und    Heath.      Ea    iat,    nebenbei    bemerkt   auf- 

ÉÉttlig,  wie  rasch  Uberhaupt  die  engliscben  Aerzte  dieae  Unterauchunga- 
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metlioHe  adoptirten,  wiihrend  in  Deutachland  dioser  wichtíge  Gegen- 
stand  kaiiQi  inehr  aU  eincn  einzigcn  Rcpräscntantcii  längcro  Zoit  liin- 
durch  aufwieH.  Eine  ähnlicho  Bemcľkun*^  raaohto  schon  1865  L.  Labb(^, 
der  dariiber  Klage  fiihrto,  daas  das  Eiidoskop,  welclies  bo  zahlreÍĽlie 
Dienste  leiaten  kann,  in  ITratikieicli  kauui  verbreitet  aei,  odor  dass  sicli 
nur  wenige  Chirurgea  deaselbeu  bedienen,  währead  mau  im  Ausland 
von  dieser  Entdeckung  auagiebigen  Nutzeíi  zieht.  Auch  Tarnowsky 
bedauert  (1372),  daas  diese  Neuerung  nur  wenig  Anklang  findet. 

§.  39.  Die  älteren  Arbeiten  Uber  Uretliroskopie,  nameotlich 
die  von  St^galas  brachten  in  praktiseber  Beziehung  keine  wesent- 
licben  Rosultate  hervor.  und  aU  DíÍBormoaux  aeinen  Apparat  der 
wisaensĽhaťtliciifín  We!t  bereita  btíkannt  gemacht  batte,  bob  Ricord 
in  soineu  Britifon  Uber  Sjpbílitj  deu  Mangel  eiues  Urtílbroskupa 
bervor,  mít  wclcbem  man  Ulceratioinin  in  dor  Tieťe  der  Ilarnríihre 
entdecken  konnte,  um  so  diesem  Itistruniente  aucb  die  praktiscbe 
Weibe  zu  ertbeilen.  Die  Verwertbiing  des  Endoskopa  wurde  aber 
erst  später  von  Déaormcaux  in  sťiiier  uuifassenden  Arbeit  ziem- 
lich  klar  auaoinander  gesetzt.  Ľr  untersuciito  den  ganzen  Harnrohren- 
kanal  im  goaunden  und  kranken  Zustantloj  sondcrte  dio  cinzeLaen 
Formen  von  Urethritia  und  Blennorrhoe  acharť  von  einandcr  ao- 
wobl  in  diagnostischer  a!ä  aueb  in  therapeutiacbíir  Tlinaiebt,  wies  daa 
Voriiaiulerisein  von  GeBcbwurHbílduu^eii  in  dt?r  liarumbre  nacb  und 
wendete  in  den  genannkín  Fällcu  eiiiii  locak^  Behundlung  an,  Er  war 
in  der  Lage,  die  beginnende  Stricturbildung,  sowie  auch  die  boch- 
gradige  Strictnr  genau  znit  dem  Endoakopc  zu  scben^  eventuell  letztere 
zu  dilatiren  oder  nnter  Autopsíe  díe  interne  Urethrotomie  auszuťíihren, 
und  eudlich  untersuclite  er  aucb  die  Blaae  imd  die*  in  ilír  vorkom- 
men<len  Krankbeiten.  Wabľlich  eine  Sumnie  von  Erfahrungen  und 
Beóbachtungen  auť  dem  Gebiete  der  Endoskopie,  die  seincrzcit  die 
ärztiiche  Weit  in  Staunen  aetzte.  So  heisst  es  in  einem  Referát  in 
den  „Wiener  med.  JabrbUebern"  Uber  Di^d  o  rmea  ux's  Arbeit  wôrt- 
liob:   jjDaa  Ganzf  niaelit  eiiien  uugewohulicben  Eindruck.** 

Die  Referáte,  welebe  diese  Arbeit  in  deutselieo  und  franzosiscben 
Blättern  und  Werken  hervornefen,  äusserten  sicb  tlieiU  in  gíinstigem 
tbeils  in  ungUnstigem  Sinne.  So  bemerkt  B  o  c  k  s  h  a  ra  m  e  r,  da 
diese  Erfindung  von  den  Pbjäiologen  gewiss  nieht  ii])ergangen  werden 
dlirfte,  weil  sie  die  directe  Untersnchiing  einer  bisber  dem  Auge 
unzugänglicben  liôhle  ermogliebt.  Dagegen  äpraeh  M  o  u  r  I  o  n  dem 
Urolbroskope  eine  secundiirc  Bt'deiitung  zu  und  glaiibttí,  daas  daaselbe 
nur  in  einer  aehr  besehnitiktiTi  Zuhl  von  Fiilleo  niitíslicb  eeln  wiri 
Mourlon  versteigt  sieli  sogar  zu  dem  Ausapruclie,  dafls  das  Inalru- 
ment  bloas  dazu  dieueu  wird,  die  Kranken  zu  bleiideu^  welebe  siob 
nicbt  uberzeugt  bal  í  en,  dasa  wir  eben  so  gut  uiit  der  Hand  als 
mit  dem  Auge  sebeii.  Auf  das  Monopol  der  Hand  scbeinen  die  Herren 
sehr  eiferfliicbtig  geweson  zu  aeiri,  8o  wurdt-  B  o  z  z  i  n  i  scinerseits 
der  Vorwuľf  gemacht,  daas  er  die  Wabniehmung  ebirurgiscber  Er- 
krankungen  in  der  Tiefe  anf  anderem  Wegc  als  diirch  die  Unter- 
Bucbung  mit  diT  Hand  orziclen  wolltíí.  Dhí^a  aiieb  Thiímpaon  den 
Tactus  eruditus  di-r  Hand  dem  VoribciUí  der  Beniltzuiig  anderer  Sinne 
nicbt  unliirordneu  wil],  inag  hier  anadrtleklicb  angeľiihrt  werden. 
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,Wer  eine  pit<  und  erlieblioli  ťingeäbte  Iland  bei  eiuiger  Intelligeiiz  be- 
mtct,  wir«),  glftiibe  ich,  mit  ávm  Endoskopť*  keiuťD  grossen  Oewinn  erzieleOi  und 
liAt  iT  diew*  iiicUt,  90  winl  dassolbe  ľiJr  ihn  ohne  Nutzeíi  sein."  So  iaulet 
Thoropsoii!?  Frtlu'il.  Aehnliťhrít  leppii  wir  auch  in  weinen  andereu  Werken. 
Wťnn  Tltompson  (infiihrt.  dass  nian  von  rtem  Endopkop  fur  die  IHagnose  der 
ťlururgischen  Kraqkhoiicii  der  Unniorpnnc  keinc  Wunder  cr\\'artcn  miLsg,  fo  wer- 
den  w\r  und  mit  iiiis  ^ľwi:*s  niirh  nllc  etwaigcn  Wundergltiubiecu  ihra  heistimmen. 
Dasít  ^maii  in  9ít  Ftillen  uiiier  100  ohm*  eŕ*  zu  der  nothigeu  Kennmisa"  gelaiigr^n 
kaiin.  gert'iclit  dem  ťrfahrunen  Mi-isU-r  ľ:<?wÍí?s  niclit  zur  Uiielire.  AVir  uiitcr- 
rchreiben  fOgar  den  all^ťuiii-iiieii  liin^'ťstelllťn  Satz,  dusg  „man  Kiemand  uniiu- 
Ihigťr  Weise  der  ITiitfrsufhunEr  mit  dem  Endoísko['  aussetzen  mojje",  jedoch 
ohne  dcii  Bťisatz.  dass  dicaelbe  noclí  inehr  rcizl  iiud  bcsclnverliclier  ist,  lUň  eine 
Sonde  oder  ein  Kalheler.  Ganz  unnrhiig^  ist  jedoch  die  Beliniiptung,  daas  innn  z.  B. 
bei  einer  Strinur,  die  vor  8  Tageii  diirch  rb'n  iniiereri  Sťhnitt  operiH  wiirde, 
ausser  vermehrler  K<ktlio  nirhlí;  .sohťii  kann.  daas  man  in  der  Bla^e  wegen  des 
Vorhandensťiiifi  von  Trin  sehr  wonig  rtehen  kann  eto.  etť.  VVer  sioh  nach  langcr 
Uebung  eine  vielbewunderte  GeHchicklichkeit  in  der  Hand  angíjeignet  hat,  mo^e 
doch  bedeuken,  daps  iiucii  da*  Autífií  einer  Uebung;  beilarľ.  soli  ea  die  llandhabiing 
eiae>0  fiir  den  Oe«iclitssiun  xať  eío/t^v  ťingerichteleu  Instrumenk-R  nnd  ao  deascn 
WertU  beurtheiteu  kOnuen.  tíewisa  aiud  an  eiuer  Striclur  8  Táge  nach  inaerer 
Urethrotoiuie  wiclUiije  Vt-ränderinifren  za  seben;  allein  man  musH  eine  paasende 
EínstclluDg  mit  dem  Endoskope  walileii.  um  das  zu  išelien^  wa»  das  Kild  zeigt. 
Das9  man  die  Blii^enacUleimhant  irotz  dea  in  der  Tllase  vorhandoncn^  wenn  aucli 
nooh  so  triibcn  Urin«  í^ebon  kaim,  batlo  ich  ofl  genug  Gelegenheit  zu  demonslriren. 
Der  gťiHtreiche  Chirurg  hiit  allerdinfrs  Recbt  mit  der  Belinnptuug,  daíis,  wenn 
kleinc  Olijecie.  z.  B.  Veru  monianum.  niiľht  gceehen  werden,  ho  wrrdpn  ofl  kleine 
pathologiďohe  Vcrandcrungou  eulgehcii.  Allein  jene  kleinen  Objecle:  Veru  múii- 
tAnum^  cryptae  Morgíigni.  die  Miindung  der  rretberen  konnen  geschen  oder  iden- 
tificirt  werden.  wie  aich  Thompson  aupdrilckt. 

Uobrigens  gesteht  Thompson  niit  ciner  OlTenlieit.  die  nichte  zu  wiinscben 
iibrig  Ittóst,  zu,  dass  er  manehe  eeiner  Ansichlen  bereits  geäudert  hat  und  glanbt, 
«dass  das  Lelien  in  dieser  \VeÍt  nifht  olme  Meinungsveriiuderung  vollendet  vňrá. 
Es  ist  ťalsch,  ein  immerwabrendes  Beliarren  auf  einer  und  derselben  Meinung  von 
Hiinnem.  welche  aclbíítstándig  denken.  zu  erwarlen.  in  welchem  Facb  8ie  auch 
ítomer  leliren  mogen.     Man  muss  er^varlen.  dass  sie  Fortschritte   machen.   gerade 

K  e  man  das  von    seinen   Schulern    verlangt,   oder   Me    werden   schlechte   Lehrcr 
n."      Iťh    cilire    hier   ausdrucklich  die  Worte  des  Herm    Thompson')   aelbal 
Qud  erUubc  mir  dicac  auch  auť  die  Endoskopic  zu  bcziehen. 

Anch  dio  Amerikaner  beraäclitigten  sich  dieser  Entdeckung  mit 
ctnem  des  GegenstÄndea  wiirdigen  Eifer,  wesshalb  ihrerseits  kaum  eine 
Stimme  vernehmlich  wurde,  welche  sich  iiber  dieae  Entdockung  ab- 
fiillig  geäusaert  hätte,  im  Gegentheile  sie  wetteifern  in  der  VtTbcBse- 
rung  der  an  dou  VorrÍĽhtimgeu  hafteiultíu  Fehler  und  in  dor  Vcroin- 
facbung  derselbea,  C.  C,  Lee  pro^noatícirle  itn  Jabre  1868  eipe  rasche 
Verbreitung  der  endoskopiecben  Unteraueliung  und  meiute,  dass,  waa 
mediciníschen  Wertb  und  Anwendbarkeit  betnffi,  das  Endoskop  bald 
dem  OpbtbalmoBkop  und  Larjngoskop  gleicb  gestellt  sein  wird.  Lbenso 
fiu93ert  aich  Van  Buren.  Róbert  F.  Weir  scfareibt  dem  Endoakop 
poaitiven  Wcrtb  zu,  und  iat  dieser  nacb  anderen  Autoren  nicht  mehr 
fraglich  (A.  Stcin).  Nach  Róbert  Newman,  welcher  aeine  voile 
Ueberzeugung  von  dem  Werthe  des  Endoakopa  auadrUckt,  verspricbt 
diefle  Entdeckung  von  unberecbenbarer  WoLlthat   fUr  eine  sehr  grosse 


*)  Darí"  man  nnch  diopen  Worten  sťhliessen.  bo  wird  Herr  TIiomp>-on 
gewiiw  einon  Fíirtsobritt  anerkennoii.  da  er  iiber  ďen  emsten  GegenPlnnd  i*ni.si 
ppricht.  Andere  eogenannlc  Capacitiiien  begnUgen  sich.  wenn  sie  iiber  Endoskopie 
■preehen^  niil  dem  Citát  einea  Vierzeiligen.  wodurch  aic  diesc  achwere  Untereuehungs- 
methode  Ischerlich  zu  machen  suchen. 
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Klassu  von  Leiden  2u  aein.  Im  gíinstigen  Sinne  äusserte  sich  noch 
auaacrdem  O.  J.  Ward,  Bultlo  u.  A.  Sonderbar  kliu^-t  dic  Aeusse- 
rung  Henry  Sanďa,  uach  wclcher  das  Endoskop  wegeu  der  sĽhweren 
und  unsichereu  Unlersuchuiíg  die  auf  dasaelbe  gesetzten  Erwarluugon, 
betrcffcnd  seine  Verweudbarke.it  nioht  recbtfertigte.  .GleichwobI  ňigt 
er  hinzuj  daas  raan  mit  demaelben  circumacripte  Stellon  von  Ent- 
zUudung  der  Urethra,  die  afficirtcn  Theile  dor  Schleimhaut,  die  eíne 
granulirte  und  stark  vasculariairte  Oberfiäcbe  darbietcu  etc,  sehen 
kOnne. 

§.  40.  nie  Urtheile  der  franzíisischen  xind  englischen  Aerzte 
wurden  sowohl  Íiu  gUQstigeu  als  auĽÍi  iiu  imgUustigen  Sinne  erst  dann 
gei^llt,  naclidem  aio  selbst  tbeils  unter  Anieitung  Gelibter,  theila  aelb&t- 
8tfiDdig6  Untersuchungcn  gepflogen  hatton.  Andera  verbält  es  sich 
jedoch  mit  den  in  deutachen  Arbeiten  und  Werken  zerstreuten  An- 
sichten  iiber  das  Endoskop.  Der  Werth  deaaelben  wurde  im  Allge- 
meinmi  háld  als  minimaler  bezeichnet,  háld  sogar  auf  Nulí  reducirt 
und  zwar  auf  Grundlage  eines  oberflíichUrlien  Verauches  oder  gar  Uber 
bloi^sc  Rcflexionen,  Vermutbungen  odor  Mittheilungen,  »Too  many 
havo  spoken  from  report  instead  oť  uctual  observation"  klagt  aucli  mit 
Recht  Róbert  Newman  \\m  dfjnen,  die  dit^  Eiuloskopie  alH  vollig 
wertldos  ausnchreien.  MerkwUrdig  ist  dabei  die  Tbatsache,  dass  inanL-he 
kľmiflcbe  Lebror,  die  sonát  ibre  mit  Humor  gtíwilrzten  Vorträge  ruhígen 
TonoB  abhalten,  in  eine  Erregung  gerathen,  wenn  ale  auť  das  Endo- 
skop zu  Bprecben  komraen,  wobei  vielfache  Mängel  und  Nacblheile 
angefiibrt  werden,  die  demselben  anbaften  sollcn,  obgleicb  ihre  zitternde 
Hand  und  ibr  in  dieser  Hinsicht  ungeUbtea  Auge  zu  desaen  Anwen- 
dung  kaum  betabigt  sind. 

In  dem  apeciell  den  bltínnorboiachen  Krankheiton  der  Urethra 
gewidmetcn  Wcrke    von  Kubn     leaen    wir    folgenden    mindestens   ba- 

rncken  Satz  ^ icb  mŕielite  die  Aerzte  aeben,  welulití  oft  aelbst 

mit  Ililfe  eiuer  federnden  l*incette  oder  dea  Urelliroakopa  dieae  Stelle 
(fosaa  navicniaris)  g  en  au  anaeben.*  NatiJrlÍi.'h  gibt  auch  nach 
F.  W.  M  Ulíc  ľ  da.s  Uretliroskop  iibur  die  finatere  Gegend  der  hin- 
teren  Harnrohrenpartieen  gar  keiniín  Anfí^cbluss,  —  So  wird  in  knrzcn 
Worten  abgeurtbeilt.  Auch  Schiltz  glaubt  nicht,  daas  ein  irgend- 
wie  conf^frnirtos  Harnrohľcnendoskop  jcmals  cincn  erhcblichoín  prak- 
tischen  Werth  habon  und  cíne  allgemeinn  Anwenduni^  finden  wiid. 
Zeiasl  ki«ííte  schori  lange,  dasa  ea  nieht  moglifh  aei,  buim  Lcben  dca 
Kranken  die  Beschaďeuheit  der  betbeiligten  Mucosa  (se.  uretlirao)  in 
ihrer  ganzen  Ausdehnung  durc-b  Autopaie  zu  beurtbeilen,  erklärt  aber 
auch  in  dem  23  Jahre  apiitor  eracbienenen  Werke  Folgendea:  ^Wäb- 
rend  des  Lebehs  des  Kranken  iat  es  8chle(.-hterdingft  nicht  moglicb, 
der  krankhaťt  veränderten  8chleirabaut  der  Urethra  ansichtig  zu  wer- 
dcn."  An  eiuer  anderen  8tellíi  erwähnt  derselbe  Autor:  „dasa  die 
Diagnoae  der  dem  chroniachen  Tripper  zu  Grnnde  liegenden  auatomí- 
achen  Veranderungen  im  Leben  dea  Kranken  nicht  immcr  mit  Sicher- 
heit  zu  stellen  aei.*  Erst  narlidem  dergeatalt  von  dem  Wertbe  der 
Endoskopie  gesprochen  wurde,  bemerkte  Zeiasl  iu  aubjecliver  Be- 
zíehung;  „So  sinnreicb  auch  daa  von  Di'aormeaux  geschaffiíne  Endoskop 
ist,  BO  konnten  wir  uns  bis  zum  hautigen  Táge  nicht  tiberzeugen^  dass 
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8Ích  dasselbe  behufs  der  Díagnosticirung  der  dem  chronischen  Tripper 
za  Grunde  liegenden  anatomiachen  Veränderungen  der  Schleimhaut 
der  Harnrôhre  in  der  Weise  bewährt,  wie  ea  von  Désorraeaux  und  in 
neuester  Zeit  von  Furstenheim  in  Berlin  angegeben  wird."  Nach  den 
markanten  Fortschritten  der  letzten  Jahre  auf  dem  Gebiete  der  Endo- 
skopie gibt  Z.  zu,  dass  es  allerdings  gelinge,  die  erkrankte  Schleim- 
hautpartie  zu  aehen,  aber  unter  Hunderten  von  Fällen  gllickte  es  ihm 
nur  2  Mal,  durch  Bepinselung  der  noch  krank  gebliebenen  Schleim- 
haut die  Heilung  herbeizufahren.  Seine  Conclnaion  gipfelt  in  dem 
Rathe,  „aich  zunächst  fleissig  am  Cadaver  zu  Uben",  weil  man  Uberhaupt 
einige  Zeit  braucht,  bia  man  durch  das  Endoskop  aehen  kann.  Dittel 
scheint  einigermassen  das  Endoakop  zu  wllrdigen,  waa  inabesondere 
aas  folgendem  pium  deaiderium  hervorgeht:  ^WUrde  es  golingen,  die 
Strictur  ebenao  gut  beleuchten  und  beachauen  zu  kônnen,  wie  ea  beim 
Kehlkopf  mit  dem  Larj^ngoskop  gelungen  ist,  dann  wird  diese  Schwierig- 
keit  (die  Strictur  zu  entriren)  allerdings  wegfallen."  Aber  auch  in  aub- 
jectiver  Beziehung  urtheilt  Dittel  viel  weniger  abaprechend:  „Mir 
persdnlich  iat  ea,  ich  geatehe  es,  bis  jetzt  nicht  gelungen,  den  ver- 
schiedenen  Endoskopen  diese  VorzUge  nachriihmen  zu  konnen.  Ich 
stehe  staunend  vor  den  ausfUhrlichen  Zeichnungen,  die  z.  B.  Désor- 
meaux  mittels  seines  Endoakopa  entwerfen  lieas.  Ueber  die  Eigen- 
Bchaf^en  der  Strictur  und  anderer  Krankheiten  der  Harnrdhre  und 
Blase  war  ich  nicht  im  Stande,  auch  nur  annähernd  Aehnlichea  zu 
erreichen.* 

Auch  an  der  Kliník  und  Abtheilung  von  Prof.  v.  Sigmund 
konnte  ea  (bevor  ich  daaelbst  meine  endoakopischen  Studien  begann) 
trotz  wiederholter  Versuche  mittela  dea  Endoakopa  von  Déaormeaux 
nie  gelingen,  eine  deutliche  Anaicht  der  Urethralachleirahaut  zu  be- 
kommen. 

§.  41.  In  Nachfolgendem  díirfte  durch  die  wiederholten  Schilde- 
rungen  und  bildlichen  Daratellungen  der  Harnrôhre  und  Harnblase, 
welche  mit  dem  Endoakope  aichtbar  gemacht  werden  konnen,  der  Be- 
weia  geliefert  sein,  dass  die  gewtinschten  Theile  gut  bcleuchtet  und 
deutiich  gesehen  werden,  freilich  nur  von  Jenen,  die  mindeatena  eine 
mässige  Uebung  im  Verfahren  mit  Beleuchtungainatrumenten  oder  eine 
mäasige  Unterweiaung  hatten.  Ueber  die  Fragc,  ob  Uberhaupt  mit 
dem  Endoakop  etwas  gesehen  werden  k5nne,  kann  kein  Zweifel  mehr 
erhoben  werden,  denn  obgleich  je  ein  Sehfeld  ziemlich  klein  und,  wie 
Manche  aich  auadriiekoti,  bloas  erbaengroas  iat,  ao  kann  man  doch  mit 
einiger  Geduld  in  einem  kurzen  Zeitraum  ein  grosses  Terrain  Uber- 
blicken.  Verhält  ea  aich  doch  beinahe  ebenao  mit  dem  Augenapiegel 
bei  der  Untersuchung  im  auťrechten  Bilde.  Daa  Sehfeld  iat  da  nicht 
gross  und  doch  kann  man  ziemlich  rasch  den  ganzen  Augenhintergrund 
bia  zur  Ora  aerrata  allmälig  Uberaehen.  So  wie  hier  der  Anfanger 
die  achwierigen  Stellen  oder  Formen  (z,  B.  die  Macula  lutea)  nicht 
aofort,  aondern  erat  nach  einiger  Uebung  wnhrnimmt,  ao  kann  man 
auch  beim  Endoakop  nicht  crwarten,  dass  ein  Anfanger  beim  ersten 
Blick  durch  daaaelbe  achon  die  feinaten  Details  etc.  zur  Auffassung 
briuge.  Mit  Reclit  ťuhrt  Gachirhakl  an,  daas  der  Anfiinger  hier 
ungetahr   denaelben  Schwierigkeiten  begegnet,    wie  beim  Štúdium  der 
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Mikroskopie.  Auch  FUrstenheim  hebt  auaclrucklich  hervor,  dass  das 
nicht  Jedor  zu  Slaude  bringtt  dw  das  Inštrument  zum  ersten  ilale 
anwendet  und  ein  solcber  nicht  einmal  alles  ara  Untersucbungsobjecte 
wirklich  Sicbtbare  Beben  wird.  Fiiratenheim  erzäblt  bei  dieser  Ge- 
legenbeit,  dass  bei  Dť^aormcaux  von  10  deutscben  Acrzten,  die  dea^_ 
Demonatrationen  mlt  dem  Endoskope  betwohnten ,  3  oder  4,  die  daa^H 
Inatruraent  zum  rr.-íten  Miilc  zu  Gťfiííchte  bekainen ,  niohts  salícn. 
Solche  Erfahruní^en  mnoht  man  woh]  bíiufig,  niemals  jedoch  bei  Den- 
jenigen,  die  dun  Obren-,  Kehlkopf-  oder  Augenspiegel  zu  baudhaben  ver- 
stehen,  mit  anderen  Worten,  bei  Solchen,  die  mit  kUnstlicher  Beleucb- 
tung  umzugeben  wisson.  Die  Untersuchung  mít  dem  Endoskop  erlieiscbt 
Ubrigenjs  eine  ganz  kurze  Lebrzeit  und  vjel  geringere  Uebuiig  im  All- 
gemcinen,  ala  ihre  älteren  Schwestern,  die  Laryugoskopie  und  Ophthal- 
moakopie.  Wenn  Henry  Diek  behanptet,  dass  es  eine  groša  e  Uebung 
voraussetzt,  bis  man  ŕícÍi  des  Urethroskops  mit  Erfolg  bedienen  kann, 
so  hatte  <;r  aelbstvcrstiindlich  cin  gowiasea  Endoakop  im  Auge.  Frei- 
lich  darf  daa  Štúdium  der  Endoakopie  uicbt  mit  der  Uebung  in  der 
Einlubrung  von  lustrumeuten  in  die  Harnrobre    den  Anfang    nebmen. 

§.  42.  Der  wichtigste  Einwurf  gegen  die  Endoakopie  iat  freilicb 
der  den  praktischen  Nutzen  betreffende.  Man  meint  nämlith,  mit  Hilfe 
dieser  Inatrumente  aei  eine  Locfllbeliandhmg  nicht  ausfuhrbar  ete.  Nun 
die  medicamentäaen  und  operativen  Eíngrifle,  die  ich  heutzutago 
unter  Controlo  des  Aiigc^a  mit  Hilťe  des  Endoskopa  vornohmen  kann, 
sind  bereita  von  slattlieher  Anzahl  und  líefern  miudestena  den  Beweia 
einer  mangelbaťten  Information,  wenn  J.  C.  O.  WiU  noch  jUngat 
das  in  Kede  atebende  Unteräucbungsmittel  ala  wiBaenBchaftliche 
Spielerei  bezeichnet,  daa  im  bosten  Falle  in  der  Hand  eines  Gelibten 
daa  ermitteln  kann,  was  die  Sonde  in  der  Hand  eines  Jeden  featzu- 
atellen  vermag.  Uebrigens  darf  ich  mit  einem  geistreichen  Schrift- 
Bteller  bebaupten,  daas  die  Naturwiascnschaťt  ibrer  Aufgabe  ohne 
jegliche  RUcksicht  auf  praktíaohen  Vorthoil  und  Vcrwcndung  ibrer 
Reaullato  im  täglielien  Leben  nacbkommt.  Der  Naturforacher  darť  die 
unmittelbare  praktiscbe  Brauehbarkeit  desaen,  was  er  erreicben  will, 
nicht  im  Auge  balten.  Theorie  darť  der  Praxia  weit  vorauaeilen.  Ich 
gestehe  aeJbst,  dass  mich  arilangli(jh  mehr  theoretiache  Reflexionen 
zum  Štúdium  der  Eudoskopie  veranlaasten;  deren  Ergebnisae  gewisa 
mindestena  ebenaoviel  Anspruch  auf  Bertickaicbtigung  baben  j  aU 
mancbo  Entdcckung  aiif  mikroakopiscbem  Gebiete,  die  bei  der  nächaten 
Gelegenheit  vom  Entdecker  selbst  iiber  Boľd  geworfen  wird.  Zudem 
stebt  ea  gewisa  zu  erwarten,  dass  die  Endoakopie  iiber  kurz  oder 
lang  ihr  Gebict  noch  erweitern  wird.  Man  muss  nnr  bedenken,  dass 
dicse  Methodej  obgleich  hiatoríach  ztemtieh  alt  j  aich  docL  erst  in  d&x 
Kinderjahren  bofíndet. 
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^^^P  Zweck  der  Eudoskopie  im  Allgemeinen. 

^V  §.  43.  Stíhon  melirfach  wmde  im  Vorhergelienden  angedcutet^ 
dasÄ  das  Endoskop,  dessen  urspriingliclier  Zweck  bloaa  in  der  Unter- 
auchung  der  Harnróhre  bestanden  liatte,  nicht  bloss  tur  diese  Partie, 
aondem  auch  ťUr  andere  Kanäle  und  Híihlen  des  menschlichen  Orga- 
nÍ3mu9  dienstbar  gemacht  wenlen  kann,  dasa  aurh  dieser  Name  ge- 
wiihlt  wurde,  um  durch  deuaelben  dio  Meinung  clner  exclusivcn  Ver- 
Wtíndnng  ťUr  die  Hnrnrohre  nicht  íuiťkoraraen  zu  lasaen.  in  der 
That  lebreu  uds  mehrfache  Versuche,  dasa  das  EndoBkop  zu  verachie- 
denen  Zwecken  in  der  chirurgiacheu  Technik ,  «owte  auch  in  díugno- 
atischer    Hin^ticht    sii.'b    verweuden    laase.      Iin    Allgemeinen   wäre   die 

tBenUtzung  des  Endoskops  dahin  zu  priicisiren,  dasa  dasselbe  zur 
Besichtigung  enger,  längerer  Kanäle,  sowie  auf  irgend  eino 
RTeise  ziigänglicher  Hohlen  díenen  kann. 
I  1)  In  erster  Linie  beschäftigt  aich  die  Endoskopie  mit  der  Urethra, 
w-elchtí  aowoh!  b<!Ím  Manno  als  auch  beim  Weibe  explorírt  werdca 
kanú  und  ínatrumcnten  behuťa  Verwundung  oder  Application  von 
iíedicumenteu  zugiinglich  gemacht  wird. 

2)  Die  Blaäenachleimhaut  kann  t^owohl  im  normalen  ala  auch 
im  krankhaťten  Zuatande  mit  Hilfe  des  Endoakopa  ganz  deutlich  be- 
sichtigt  wcrden.  Diese  Exploration  beziebt  aich,  wenn  auch  nicht  auť 
die  gauzc  Auadehnung  der  Blaae,  so  doch  auf  den  grOsaten  und  w'mh- 
llgsten  Theil  deraelben.  Medicamentoaen  und  operativen  Eingriffen 
wt   wohl    die   BĽue    bisher    unter   Controle  des   Ľndoakopa    nur    wenig 

iterzogen    worden;    doch    unterliegt   ea   keinem   Zweifel,    dasa   auch 
IÍQser  Weg  getiinden  werdon  dlitťte. 

3)  Die  Lľterushôhle  hat  in  den  meiaten  Fällon,  namentlich  im 
mgfräuliclien  Zuatande  dea  Fruclittriigers,   eiuen   aehr  eugen   Zugang 

'ch'a    O.-ítium    uteri   ext. ,    und    inaboaondere    am   inneren    Eiide    des 

irvicalkanaU;  doch  iat  dieaer   Ivanal  in  eíner  beträchtlichen  Zabi  von 

Täliea  ao  weit,  daas  er  ein  Inatrument  von  zicmlichem  Kaliber  paasiren 

it.      In    solchen  Fftllen    der  letzteren   Art    aind   wir   daher   in    der 

je,    eine    endoskopiache  Ríihre    in   die  Uteruahôhle  einzuftthren  und 

leaclbe  zu  untersuehon. 

4)  Die  Maatdarmachloimhaut  kann  raan  mit  Hilfe  der  biaher 

»iiblichou  Inatrumcnte  nicht  ao  genau  uud  griiudUch  untersuchen,  als 
Kiŕ  eudoskupiachem  Wege.  Man  vermag  hier  die  Schleimbaut  des 
Rectum  bia  zu  einer  bedeutenden  Hôhe  genau  zu  beaichtigen  und  in 
ivraukbeitafäUen  mit  Sicherbeit  operativ  oder  medicamentOa  zu  verfahren, 

É        5)    Die  Nasenbôhle    beatoht   ans  einer  Reihe  von  Kanälen  und 
Shlen  mit  relativ  engem  Zugango,  welche  einem  andoreu  InHtrumente; 
B  einem  engen  Tubua,  keinen  Zutritt  geatatten.    Solche  Tuben  aber, 
nie  aie  bei  der  Endoakopio  in  Verwendung  atehen ,    werden    mit    hin- 
roichendem    Nutzen    zur    Exploration    der    NasenhShle    und    mancber 
laaeugiinge    bia    zu    den    Choatien    beniltzt    werdeu    ktinuen.     Ja   die 
ťreuze  der  Gebiete,  welche  mit  dem  Endoakop  beleuchtet  und  sichtbar 
imacbt  werden  konnen,  Uberateigt  die  des  Rhinoskopa,  denn  man  kann 

loskople  der  Hsrurúhre 
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mit  Hilfe  des   Eadoskops   daa  Ostíum   tubae   pharjngeuni   nahezu   in 
allen  Fällen  sehen. 

6)  Ausser  den  bisher  angofllbrtcQ  normalen  Kanälen  und  Hôblen 
kônnen  mit  dem  Endoskopo  auch  in  krankhafter  Weise  zu  Stande 
gekommenea  Gängo  uad  Híihlen  inapicirt  wĽrden.  So  gibt  es  in  der 
chinir^^ischen  Casuistik  eine  Fillle  vou  Hohlgän^en,  welcho  bloBs  durch 
da8  Taätgefuhl  mit  der  äoiule  oder  dem  Fiuger  untersucht  wordea 
kônnoD,  aUo :  Fistelgänge  verBchiedenater  Art,  vSchusskanäle  (Fenger), 
AbscesshoLlen  etc.  Hieher  wUrde  auch  noch  die  Endoskopie  des  Prä- 
putialsackes  bei  erworbener  Phimose  —  in  diagnoatischer  und  prognosti- 
scher  Beziehmig  eine  Untersuchiing  von  eminenter  Bedeutung  —  za 
reehnen  sein. 

Cap.  XL 

Vortlbimgen  zur  Endoskopie.  —  Phantom. 

§.  44.  FUr  den  Anfanger  eracheint  es  gerathen ,  vor  der  Be- 
nUtzung  dea  Endoekops  am  Lcbendeu  die  verschiedenen  endoakopischen 
Inštrumente  vororst  an  anderen  Objccten  zu  erproben,  vodurch  einer- 
seits  eine  Einiibung  in  der  Beleuchtung  crleichtcrt  wird,  andererseita 
auch  die  Art  und  Weiae  zur  Kenntnisa  gelangt,  nach  welcher  der 
endoskopische  Tubus  dna  Sehen  gcstattet.  Mau  benlitzt  hiezu  ver- 
achiedííne  Hihsmittel.  Am  praktischsten  Lowähren  sich  hier  Druckaorten, 
und  zwar  aolíen  díeaelbeu  zuerst  <ibne  kunatliche  Beleuchtung,  also 
direct  durch  den  endoskopischen  Tubua  geaehen  werden,  sodann  aber 
bei  entsprechender  kUnstlicher  Beleuchtung.  Ich  laaae  daher  durch 
das  gerado  oder  gekiHimmte^  oífene  oder  gefenaterte  Endoskop,  deasen 
unterea  Ende  1  oder  2  Ctm.  von  einem  bedruckten  Papier  entfemt 
gchaltcn  wird,  IcRcn,  was  bcgreiflicherweise  mit  der  grosstea  Leichtig- 
keit  erfoigt.  Beim  Fenaterspiegelendoskop  dagegen  iat  die  Leseprobe 
Yortical  zu  halien ,  so  zwar,  dasa  daa  Endoakop  parallel  und  nahé 
an  die  Papierflächo  zu  stehen  kommt.  Selbatveratändlicii  eracbeinen 
die  Buchstaben  bei  allen  Etidoakopen  autVecht ,  mit  Ausnnhme  de& 
letzterea,  bei  welchem  die  Buchstaben  umgekehrt  geaehen  werden. 

In  zweiter  Linie  crfolgt  die  Einiibung  bei  kUnstlicher  Beleuch- 
tung. Daa  Papier  wird  nämlich  an  das  untere  Ende  des  Endoskops, 
beziehungaweise  an  die  Seite  desselben  feat  angedrUckt  und  mit  der 
linken  Hand  gehaltcn;  wird  mm  die  Beleuchtung  des  Endoskops  be- 
werkstelligt,  so  erfoigt  leicht  daa  Oeutlichsehen  der  einge.atellton  Buch- 
staben. Die  Uuhung  mit  dom  Bek'uchtungsspiegel  musa  einige  Zeit  fort- 
gesetzt  werden,  namentlich  bei  Jenen,  welchen  die  Handhabung  dea 
Reflectors  noch  nicht  geläufig  iat,  weil  hiedurch  eino  bedeutende  Er- 
leichterung  bei  der  Untersuchung  am  Lebenden  P!atz  greift.  Es  iat 
klar^  dasa  hier  sowohl  Tagea-  ala  auch  kiinstjichea  Licht  in  Anwendung 
gezogen  werden  kann,  und  dasa  auť  die  Einiibung,  mit  dem  Uand* 
grifť  oder  mit  der  Stirnbindo  den  Rcflcctor  zu  benlltzen ,  gesehcn 
werden  musa. 


§.  45.     Ala  einen  weiieren  Schritt  in  dor  Einiibung  beniUze  ich 
ein  Phantom  der  B  lase.   Dieses  beateht  aus  einem  eifôrmigen  Hohl* 


Pbantom^  Ucbungen  am  Lebendeu. 
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korper  aua  Leder  oder  Blech  derart  conBtruIrt,  dasä  sein  oberes  Stilck 

als  Deckel  sich  leicht  ablieben   und  wieder   anbiiugen    läsat.     An    der 

Seite  der  unteren  Hälfte  bcfíudet  sich  eine  Oeffiiung  mit  einem  roUren- 

formigen  Ansatz,  welche  das  Ende  der  Hararohre  voratellen   soli    und 

zur  Einfiihruug  des    endoskopischen  Tubus  dient.     Die   weisse    Innen- 

wand  Í8t  tbeils  mit  bedruckten  Fapierstreiten,  tbeiU  mit  farbigen  Bucb- 

dtaben    und    ZiÔem    versehen,    während    andere    Octanten    mit   rothen 

Blulgeťässen  oder  den  Zeichmingen  catarrhalischcr  Processe  der  Blase 

bemult   Bind.     Wird  nun   ein    Inštrument  in  die  kiLuBtliehe   Blase   bei 

gescbloBäenem  Deckel  eingeíUbrt,  so  kann  man  mit  Hílfe  des  Reflectors 

die  verschiedenen  daselbat  befindlichen  Bilder   beleuchten    uud    bu   zur 

Ansicbt   erbalten.     Erat   wenn  der  Anfanger  diese   Hilťsmittel   zu  be- 

niitzen  in    der  Lagc  íst^  scbreite  ich   zur   Demonstration  und   zu   den 

Uebungen  am  Lebenden. 

^m         Auch   Tarnowsky    bentltzte    zur   anfiinglichen   Demonstration 

H^   Endoskops   eine   Kautscbukblaäc,   auť  deren   innoror   Fliiche  ver- 

^biiedene  pathologische  Veränderungen  aufgezeichnet  sind. 

^ft        Wíe  Bockshammer  mittbeilt,  pflegl    DJsurmeaux    fUr   den 

^Hm  erstenmal  Beobacbtenden  die  untere  Oeffnung   dos  Rohres  zuerst 

^feit  dem  Finger  zu  verscblieaaen,    um    denselben    zunäcbst    an    einem 

bekannten  Objecte  (Linien    und  Furchen   der  Haut)    die  iScbärfe   und 

r  des  Bildes  zu  denionstriren. 
Seitdem  ich  in  dem  Fhantom  der  Blaae  ein  passendes  Hilťsmittel 
zur  anfiinglichen  Ucbung  bcsitze,  empfchle  ich  Antlingern  nicht  mehr 
jenen  Weg,  den  ich  selbst  bei  meinen  ersten  Versuchen  in  der  Endo- 
ftkopic  cingeschlagen  habe.  Nicht  vertraut  mit  dem  Gcbrauch  des 
idoskops  und  eingOBĽliuchtert  durch  die  nicht  oťt  genug  gehorte 
msäerung,  dasa  die  Enduíikopie  nicht  nur  sehmerzbaft,  soudorn 
auch  fiir  das  betreffende  Individuum  schädlich  sei,  begann  ich  die 
Anwendung  des  Endoskops  mit  dor  Besichtigung  der  Vagina,  und 
hier  erprobte  ich  auch  jedesmal  ein  neu  construirtes  Inštrument. 
Obgleich  ich  gegenwärtig  Uber  ťlie  Endoskopie  glinatiger  denke,  ao  wUrde 
ich  gleichwohl  Denjenigen,  die  am  Lebenden  ihre  EinUbung  in  der 
Endoskopie  sich  anzueignen  ao  reichlich  Gelegenbeit  haben,  wie  sie  mir 
an  der  Klinik  zur  Verftíguug  standen,  empfehlen ,  auch  diesen  Weg 
zum  anfánglichen  Štúdium  einzuachlagen.  Die  Yagiua  bietet  nämlich 
zahireiche  Sehobjecte^  welche  mit  denen  der  Urethra  analog  sínd.  Es 
wird  gewiss  t)Xr  daa  betreffende  Indivíduum  von  gar  keinem  Nachtheil 
sein,  wenn  man  desaen  Vagina  durch  eine  halbe  Stunde  und  darUber 
ODdoskopisch  explorirt,  während  wir  nicht  ao  leicht  verantworten  konnen^ 
wenn  wir  ein  Endoakop  durch  längcre  Zeit  im  Lľrethralkanal  belassen. 
Noch  wäre  erwähnenawerth ,  daas  man  auch  am  Cadaver  sich 
leicht  eine  Fertigkoit  im  Endoakopiren  aneignen  kann.  Freilich  steht 
^ifiiser  Modus  in  Bezug  auf  Zweckmässigkeit  hinter  den  oben  ge- 
H^iilderten  einfacheu  Wegeu,  eiiierseíts  wcgen  des  nicht  immer  leicht 
2U  beschaffenden  Leichenmaterials,  andreraeits  auch,  weil  zu  diesem 
^Behuťe  ein  eigener  Instrumentenvorrath  erforderlich  ist,  der  am  Lebenden 
Hlcht  verweudet  werden  dUrťte.  Hierait  soli  eben  nur  angodeutet  wer- 
flén,  daaa  die  Anfangsstudien ,  d.  i.  die  EinUbung  in  Beleuchtung  und 
Wahrnehmnng  der  endoskopischen  Sehobjecte  im  Allgemeinen  auť 
einem   andcren  Wege   und   nicht  an   der   Leichc   vorzunehmon   aeien. 
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52  Vergrosserungsvorrichtungen. 

Zu  speciellen  Zwecken,  Operationen  etc.  aind  im  Interesse  einer  ent- 
sprechendenVerwerthungderEudoskopiediessbezUgUcheUntersuchungen 
an  der  Leiche  unentbehrlich. 

Der  Vollständigkeit  halber  erwähne  ich  bloss,  dass  beim  Endo- 
skopiren  die  genaue  Reantniss  des  Catbeterismua  voraušgesetzt  wird. 
La  premiére  condition  pour  explorer  ľuréthre  est  de  savoir  aonder, 
sagt  auch  Désormeaux  vom  Endoskopiren.  Derjenige,  dem  dieses 
geläufíg  ist^  wird  auch  das  Endoskop  leicht  appliciren  koonen. 


Cap.  XII. 
Optische  Vorrichtungen. 

§.  46.  Die  Schwierigkeiten,  welche  den  endoakopischen  Unter- 
suchungen  im  Wege  standen,  beseitigt  aelbstverständlich  auch  daa  sehr 
vereiafachte  Verfahrea  der  Beleuchtung  nicht.  Obwohl  meine  Methode 
viel  weniger  Uebung  erfordert,  um  eine  hinreichende  Fertigkeit  zu  er- 
lan^eu,  als  manche  bisherige,  so  gibt  es  doch  Untersucher^  welche  ein 
kleines,  durch  eine  schmale  Rdhre  aufzufíadendes  Sehfeld  nur  mit  Mílhe 
wabrnehmen  kônneu.  Wenn  wir  anaehmen,  daas  ein  in  die  Blase  ein- 
gefUhrtes  Inštrument  von  12 — 14  Ctm.  Länge  ein  rundes  Sehfeld  von 
4 — 5  Mm.  Durchmessor  zu  sehen  geatatten  soli,  so  ist  es  klar,  daas 
nicht  jedes  unterauchende  Auge,  welches  von  dem  Inštrumente  doch 
míndeatens  10 — 15  Ctm.  entfernt  ist,  die  einzelnen  Detaila  dieses  kleinen 
Sehfeldea  deutUch  wahrnehmen  wird.  Ueberdiess  kommen  ofí;  Formen 
vor,  bei  denen  selbst  das  geilbteste  unbewaffnete  Auge  wegen  allza 
grosser  Entfernung  einen  Punkt  mit  Sicherheit  und  Präcision  nicht  auf- 
faasen  kann;  und  doch  ist  zuweilen  fUr  die  Díagnoae  die  ganz  deutliche 
Wahrnehmung  einer  sehr  kleinen  Stelle  von  grosser  Wichtigkeit. 

Kleinheit  des  Sehfcldes,  Entfernung  desaelben  vom  Auge,  sowie 
die  Nothwendigkeit  einer  präciaen  Detailauffaaaung  erheischen  daher 
eine  Vorrichtung,  welche  díese  Mängel  verbesaern  resp.  abatellen  soli. 
Ein  Inatrument,  welches  diesen  Zweck  zu  erfiillen  berufen  ist,  wird  in 
zweifacher  Weise  wirken  kijnnen  und  zwar  entweder,  indem  es  das 
Sehfeld  vergrdaaert,  oder  indem  es  daa  Spiegelbild  dem  untersuchenden 
Auge  näher  bringt.  Wir  werden  daher,  um  aolchen  Anforderungen 
zu  entsprechen,  das  Auge  mit  optiachen  Instrumenten  bewaťfhen. 

Es  fragt  sich  nun,  welcher  von  beiden  Wegen  im  Interesse  dea 
Deutlichsehena  hier  am  Platze  sein  wird,  oder  wird  vielleicht  eine  Com- 
bination  beider  unseren  Zweck  am  besten  erfiillen  ?  Was  nun  vor  Allem 
die  Vergrôsserung  botrifft,  so  wird  diese  gerade  keine  bedeutendo  sein. 
Viele  Versuche  haben  es.  in  dieser  Richtung  featgestellt ,  dass  eine 
2 — Sfache  lineare  Vergrôsserung  schon  ein  hinreichend  grosses  Sehfeld 
verachafft,  so  dasa  die  einzelnen  Details  desaelben  ganz  deutlich  unter- 
achieden  werden  kdnnen.  Im  AUgemeinen  wird  aber  auch  eine  1  V>fache 
Vergrôsserung  auareichon.  Die  stärkere  Vergrôsserung  wird  sich  nur 
dann  als  nothwendig  herausatellen,  wenn  zu  schwachea  Licht  oder  ein 
allzu  kleiner  Durchmeaser  der  endoskopiachen  Rôhre  eine  aolche  in 
Anapruch  nehmen  wird,  dagegen  wird  die  mäsaige  Vergrôsserung  voIl- 


ommen  ausreichen  T>ei  Inatnimenten  groaseren  Kalibers  oder  relativ 
guter  Beleuťhtnng. 

Ein  NäberrUcken  dcB  Spíegelbildes  init  optisclien  Vorriclituiigen 
bei  einer  Enďemung  des  Sebobjectes  von  30—40  Ctm.  vuni  Auge 
ohne  Inausprucbnabine  einer  Vergrosserung  wäre  allordings  zu  bevor- 
smgen^  allein  ohne  compUcirte  raechaniacbe  und  optische  Hilfsniittel 
kaiim  zu  erreichen.  Bedenkt  man  jedoch,  daas  gewisse  VergKissernng 
íírzielende  Hilťaniittol  anch  eino  scheinbare  Annäherung  des  Objoctea 
bewirken,  30  werden  wir  bloas  nach  solchen  Vornclitungen  zu  forsohen 
habeu,    welche    eine  Vergrosaeruríg   des  Spiegelbildea    udb   verschaíľen. 

Dieseu  Zweck  ertullt  vollkommen  eine  Loupe  oder  ein  andores 
strument.  welches  seiner  Wirkungsweise  gemiiss  dioser  identisch  ist. 
8  handelt  sich  darnm,  ein  einťacbťS  Inštrument  zu  wäblen,  wolcbes 
in  diosem  Falle  niťht  nur  deu  Zweck  ertullt,  sondern  auch  leicht  zu 
handbaben  Í9t.  Ea  ist  klar,  dasa  wir  eine  Combination  von  convejcen 
und  concavcn  Gläsorn  fOr  unseren  Zweck  am  bestcn  dienstbar  machen 
werden.     Nur   die  Wahl    diescr.    die  Art   und  Weise  der  Anwendung 

Iierselben  kann  dor  bauptsächlicbe  Gegcnstaud  unserer  Erwägung  sein. 
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§,  47.     Aber    auch   jede  Convexlinae   voo   kurzer  Brennweite 
prUsentirt    eine   einfache  Loupe.     Nimmt  man  nämlich  eine  Convex- 
se,  deren  Brennweite  grossor  ist  ala  die  Längf  dea  in  die  Harorohre 
oder  Harnblaae  eingefUhrtcn  Endoakops  und  hält  sie  vor  dem  Ocular- 
ende  deaselben,  eo  wird  man  bei  entsprechender  Beleuchtung  ein  auf- 
cbtes    vcrgrosaertea     Bihl    der    zu    brňichtigtínden    Tbeilc    erhalten. 
aben  wir  z.  B,  eine  endoskopiache  Rbhre   von  7"  Länge  und  balten 
e  Convexlinae   von  14"  Brennweite    vor  dem  Ocularende  desselben, 
80    werden    wir    ein    zienilicb    vergríisaprtea   deutliches    Spiegelbild    er- 
halten.    Eine   stärkere  Linae   wurdc   in   der   durcb  die  Länge  des  Ka- 
tbetera  gegebenen  Entťernung  kein  deutlicbes  Bild  geben.     Haben  wir 
gegen   ein  Endoskop   von  4"  Länge,    ao   werden   wir  mit  convex  8 
entsprechend  vergroaaertes  dentlicbea  Bild  des  eingestellten  Theilcs 
er  Harnrôhre  oder  Hiimblase  erhalten.    (SelbatverätäJidlich  kann  hier 
nur  die  weiblicbe  Harnblaae  gemeint  sein.) 

Dieae  einfache  Vergriiascrungsvorrichtuug  erfordert  mancherlei 
andgriffe,  um  daa  gewUnschte  Ziel  zu  erreichen.  Schon  bei  Conatruc- 
tion  des  Endoakopa  zeigte  ea  aich,  daaa  ein  an  daa  Viaceralende  des- 
aelben  eingefilgtea  ľlanglaa  vertical  zur  Achae  des  Instrumentoa  nicht 
angebracht  werden  diirft*^,  weil  der  durch  die  Glasfläche  ei*zeugte  Reflex 
das  Deutlichaehen  ganz  behinderte,  und  musate,  um  daa  Augc  von  den 
Reflexen  zu  befreieu,  daa  verwendeto  ľlanglaa  sohräg  eingefUgt  werden. 
Um  80  atorender  aber  aind  die  durch  ein  vorgelegtes  oder  vorgehal- 
tenea  Convexglaa  erzeugten  Reflexe.  Jeder  Anfíínger  in  der  Ophthal- 
moakopie  kennt  die  unangenehmen  Seiten  dieaer  Reflexe,  deren  Ueber- 
winduug  im  Beginne  mit  viel  MUhe  verbunden  ist.  Wir  mUsaen  also 
den  bťim  Augenapiegel  tiblichen  Weg  einschlagen,  índem  wir  die  vor- 
gelegte  Linae  achräg  gegen  die  Aohse  des  Endoskops  halten.  Selbst* 
veratíindlich  musa  die  paaaendate  Ebene,  in  welche  die  Linae  zu  bringen 
iat,  durch  Erprobung  ermittelt  werden. 

Waa  die  Linae  sc-lbst  betriflt,  so  erscheint  es  praktiach,   dieae  in 
e  einfache,    leieht  zu  handhabende  Faaaung  aua  Metali-  oder  Kaut- 
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scliuk  zu  bringen.     Dieselbe    kaun  derart  construirt  werdeu,    dass  die 
Linse  leicht  entfernt  und  durch  eine  andere  ersotzt  werden  kann. 

Wir  haben  schon  oben  geseheu,  dass  xnao  bei  kllrzet*eQ  £ndo* 
skopen  eine  stärkorej  bei  läDgeren  eine  schwächere  Convexlinse  ver- 
wendeu  musa.  Die  oben  augegebenen  2  Beiapiele  dtlrften  im  AII- 
gemeinen   ítir  unsern  Zweok   aiiäreíchend   aein.     Den   Grád   der    Ver- 

d+f 


grOssening  bereclmen  wir  nach  der  Formel- 


wo  d  dio  deutliclie 
In    unaerem 


Sehweite    und   f  die    Brennweite    der    Liuse    bedeutet, 

letzten    BeÍBpÍele,    wo    eine    Linse    von    8"    Brennwoite    angenommen 

wurde,  orhalteu  wir,   wenn  wir  10"  ab  deutlicLe  Sehweite  annebmen, 

— ^ —  =  2^'4fache  Vergrôsserung. 
o 

Ein  analoges  Verťahren  znr  Erlangung  vergríJsserter  Keblkopf- 
bilder  sehlug  Weil  vor,  indcm  er  eino  Convexlinse  von  7  bis  9"  Brenn- 
weite  vor  den  Mund  des  Untersuchten  hält,  oder  eine  solche  von 
Ô  bis  6"  Brennweite  mittels  MetaHstiel  iu  den  Mund  einfUIirt. 

So  viel  uber  das  einfachste  optiscbe  Inštrument.  Untersuchen 
wir  nun  eine  Combination  sphärischer  Gläser  mit  Rticksicht  auť  den  durch 
eine  solche  erzeugten  EťFect  und  unter  diesen  vor  Allera  die  nach  dem 
Princíp  ái}s  Galilei'schen  Fernrohrea  construirte  Loupe.  Sie  besteht 
hekanntlieh  aus  oiner  convoxen  und  einer  concaven  Linae,  welche  der- 
art mit  oinander  verbunden  sind,  dass  sio  von  nahé  gelegenen  Gegen- 
ständeu  ein  verg^rosaertes  aufrechtea  Bild  liefem.  Doch  sind  zwei  Be- 
dingungen  nothwendig,  die  Convoxhuso  (Objecliv)  muas  in  einer  Ent- 
fernung  vor  dem  Objecte  sich  befiuden,  welche  grosaer  iat  aU  die 
BreDDweite,  andererseita  muss  die  ConcavUnse  (Ocular)  iu  entsprechen- 
der  Nähe  gestellt  werden. 


§.48.  a)  Die  BrUcke^sche  Loupe  iat  im  Allgemeinen  ftir  kleine 
Entfemnngen  im  Gebrnuch,  allein  auch  ťíir  unsere  Distanzen,  nament- 
lich  da  keine  bedeutende  VergrÔsaening  crtbrderlich  iat,  aehr  geeignet. 
Ein  Beiapiel  wird  das  Gfsagte  erläuteru.  Ea  aei  eiu  Eudoakop  von 
7"  Läuge  eingefUhrt,  dio  Beleuchtung  entsprechend  bewerkHtelligt,  so 
wUrden  wir  mit  einer  Loupe,  bestehend  aus  convex  6  und  concav  16» 
ein  aehr  gutes  Spiegelbild  erhalten.  Doch  macht  eine  Loupe,  wie  sie 
in  Tuben  eingebracht  zu  werden  pflegen,  einige  Schwierigkeiten.  Wir 
wollen  von  diesen  dahcr  jetzt  abatrahiren  und  wollen  die  Gläser  allein 
verwenden.  AVir  werden  alao  in  dem  gcgebenen  Beiapiele  convex  6 
vor  daa  Ocularende  des  Eudoakopa  in  der  frUher  schon  geschilderten 
Weiae  halten,  das  Concuvglas  jedoch  auť  eine  ganz  andere  Weise 
anbringeu. 

Das  Convexglas  erfordert,  wie  wir  hervorgehoben  haben,  eine 
Schiefstellung  wcgen  der  storenden  Reflexe,  wodurch  allerdings  eine 
Einbusse  der  Wirkung  entsteht.  Anders  verhält  es  aich  mit  dem 
Concavglaae.  Diesea  muaa  dera  Auge  ao  nahé  als  moglich  gebracht 
und  gut  centrirt  seín,  aoUen  iiicht  verzerrto  Bilder  zu  Stande  kommen. 
Fílr  daa  t'oncavghia  iat  ea  fcrner  ganz  gleichgiltig,  oh  es  vor  oder 
hinter  dem  Kcflector  angebracht  wird.  Im  Geg?ntheil  die  Stellung 
hinter   dem   lieflector    erhoht   deaaen  Werth.     Wir    werden    daher   die 


Loupe  nacli  Tíirc 


íoucavlinse  biuter  den  reflectlrenden  Spiegel  brragen,  was  aehr  leioht 
rtattfinden  kanú,  wie  bei  den  Augenspiegeln,  wo  fiiť  die  corrigirenden 
iinsen  eine  zur  Aufnahme  variirender  Gläser  geeigaete  Art  von 
labeln  in  Verwondung  ateht.  Haben  wir  min  in  dem  oben  erwähnten 
íeispiele  concav  16  aU  Ocular  hinter  den  Reflector  gebracht,  diesen 
mit  einom  Grifte  versohen  iu  der  rechteu  liand  vor  das  Aiigo  gestellt 
nnd  halteu  mit  der  linken  Hand  die  Convexlinse  ah  Objectiv  vor  das 
■icbterťíirmige  Knde  dea  Kndoskops,  80  ist  unaere  Vergriissenings- 
rorrichtung  vollständig  bei.snmmen,  und  cin  von  der  Seite  dea  zu 
^ntersuĽhenden  reflectirtea  Licbt  wird  una  ein  vergrOssertes  aufrocbtea 
ípiegelbild  belcuchten.  Durch  diese  eiufache  Zusammcnatellung  sphK- 
icber  Linsen  kann  man  die  in  dem  Sehťelde  vorkommenden  Detaile 
intlicher  sehen.  Den  Grád  der  Vergrosserung  werden  wir  bei  dieser 
rb  Arl  dea  Galilei'scben  Fernrohrs  combinirten  Linsenverbiudung 
erbalten,  wenn  wir  die  Brennweite  des  Objectivä  durcb  die  Zerstreu- 
í^ngaweite  des  Oculars  dividiren.  Die  VergrÔsserung  ist  also  deäto 
•ôsiier,  je  grôaaer  die  Brennweite  des  Objectivs  und  je  kleimír  dio 
lerstrcuungsweite  des  Ouulars  ist.  Wcnn  man  verscbiedene  Oculare 
lit  demselben  Objectiv  verbindet,  bo  wird  die  Enlfernung  der  beiden 
ter  um  so  grdti&er  aein  mllsaen,  je  kUrzer  die  Zerstreuungäweite 
Oculara,  je  stärker  aUo  die  Vergrosserung  ist.  In  unaerem  Falle 
rird  die  VergrôBserung  =  ^/i6  aein. 


Fig.  7. 


Gabel  fär  CoriTexlinaen. 


§.  49.  b)  Dieaolbe  Combination  kann  man  sich  naturgemäss  in 
»neu  Tubus  eingeschlossen,  in  Form  einer  Loupo  construireu  und 
inter  dem  Reflector  anbringcn  lassen,  ein  Vorgang,  wio  er  von  T  Úrok 
fUr  den  Kehlkopf  mit  sehr  gutem  Reanltate  zur  AuaťULrung  gelangte; 
aeine  Loupe  liefert  jedoeb  eine  5 — Tfache  Vergroaaerung  des  Keblkopf- 
spiegelbildos.  Moino  von  PI  ä  a  si  angei'ertigte  Loupe  bat  ein  Ocular 
Ton  —  1  und  objectiv  -|-  2 Vi.  Die  Einstellung  dee  Oculars  fíndet 
dnrch  eine  Mikrometerscbraube  atatt ,  wie  aie  S  c  h  r  o  1 1  e  r  bei  der 
TUrck'auhen  Pertipectivloupe  aiibringen  liess. 

Bei  der  prakti-schen  Verwendung  diesor  Vergrôaaerungsvorrich- 
tang  ist  Uberdiefts  aucb  noch  Folgendes  zu  berlicksicbtigen.  Die  endo- 
•kopiacbe  Beleuchtung  erfordert  es,  dasa  die  Achso  des  coneaven 
Ranectors   mit   der   Achae   dea   endoskopiachen   Tubua   zusammenťalle. 
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oder  hochstens  einen  minimalen  WinUel  bilde.    Man  kann  sicfa  hievon 

leioht  liberzeugen.  Der  Refiector,  desaen  Centrum  keineu  Spiegel- 
bcleg  besitzt,  liefert  cin  kreisnindes  kelles  Spiegelbild  mit  einer  (durcb 
den  ťontralen  Defect  dea  Spiegelboleges  bcdingten)  kleinen  dunklen 
Kreisfiufbe.  Fällt  nun  die  Achse  des  Reflectors  mit  der  Acbse  des 
Endoskops  zuaammeu,  so  iat  daa  eingeatellte  Spiegelbild  ctwas  dunk- 
ler.  man  mnsfl  dalier  entweder  8piegel  oder  Tubas  um  einen  kleinen 
Winkel  noigen,  um  jonen  Fleck  excentriscb  zu  stellen.  Haben  wir 
nun  dic  einťache  oder  complieirte  Vergrdsserungsvnrrichtniig  ange- 
wendet,  ao  zoigt  ca  sich,  dass  durch  die  Vorselzung  dea  Convex- 
gluaes  die  Acbse  des  Tubus  eineraeits  und  die  des  Reflectors  and- 
rerseita  wegen  der  prÍ8matÍ8chen  Wirkuug  der  Convexlinse  einen 
kleinen  Winkel  bilden.  Das  untcrsuchende  Auge  wird  dieaem  Um- 
stimde  Recbnung  tragen  und  durch  dio  Verschiebung  der  Inštrumente 
ein  gUnstiges  Verbältniss  der  Achsen  erzeugen  mlissen.  Diesa  wäre 
also  die  zweite  Metbode  der  VergrÔsserungsvorrícbtung. 

§.  50.  c)  Wir  kommen  nnn  zu  einer  dritten  Art  der  Vergrôaaeronga- 
vorricbtung.  Ein  Convexglaa  kurzer  Brťnnweite  íat  in  die  ContinuitUt 
des  Tubus  durcb  eine  einfache  Scbraubenvorrichtung  eingeftigt,  und 
zwar  nocb  innerbalb  der  Brennweite  derselben.  Ea  ist  selbstverständlich, 
dass  diese  in  daa  Lumen  des  Tubus  passende  Sammellinae  von  kurzem 
Diameter  (3,  SV*?  4j  4'/a,  5  Mm,),  aucb  etwas  schräg  gegen  die  Acbse 
dea  Endoskf>p5  (Mngefiigt  werdcD  muss.  Setze  ich  nun  einn  Concav- 
linse  bintor  den  KeHector,  so  werdc  írh  cin  cntsprcchend  vergrossertes, 
sehr  deutliches  Spiegelbild  erhalten.  Ein  Beispiel  wird  daa  Gesagte 
klar  machen.  Ea  aei  eine  convoxe  Linao  von  4"  Brennweite  2Ví" 
(7  Ctm.)  vor  das  Endoskopende  eingepasst  und  eine  Concavlinse  Vi  Q 
hinter  dem  Reflector  adaptirt.  Daa  Spiegdbild  wird  in  diesem  Falle 
eine  voUkommen  passende  und  auareichende  Vergrosserung  erhalten, 
Diese  Combination  ist  viel  bequemer  zu  handhaben  als  die  vorher- 
gehende,  allein  das  Inštrument  gebí^rt  schon  zu  den  complicirten. 
Selbatverständlich  kann  diese  Modiťication  nur  filr  solcbe  Endoakope 
pasaen,  wek'he  am  hintert'n   Ende  geBthlosaen  sind. 

In  diese  Kategórie  wíire  aueh  ein  Versuch  einzuroihen,  boi  wel- 
chem  dífí  einzelnen  Beatandtheile  dea  zuaammengeaetzten  Mikroskops 
Platz  gefundcn  haben. 

Wenn  wir  das  Gepagte  recapituliren,  so  empfehlen  sich  folgende 
3  Formen  von  VergrÔsaerungsvorriĽhtungen:  1)  Eine  einfache  Linse 
mit  grosser  Brennweite,  2)  Combination  einer  convexen  und  concaven 
Linse  vor  dem  Endoskope  und  3)  ein  Convexglas  von  kurzer  Brrnnweite 
in  das  Endoskop  eingeiligt  und  ein  Concavglaa   bintor   dem  Reflector. 

§.  51.  An  die  Beaprechung  obiger  Vorrichtungeu  miíge  die 
Anfubrung  einiger  mit  den  Endoskopen  verbiuidener  optiacher  Appa- 
rate  angcreiht  werden.  So  lesen  wir  in  einer  Mittheihmg  von  Goraon, 
betrt'ťFend  einen  Fall  von  plťuritiscliem  Exsudate,  dasa  Cruiae  bei 
Gelegenheit  der  endoskopischen  Unterauchung  einer  Thoraxfistel  eine 
binoculäre  Vorricbtung  gebrauchte,  die  sein  Inštrument  voUkommener 
macht  (1866).  Sodann  war  ea  Campana,  der  ein  binoculäres  Endo- 
akop  in    der  Weise   anťertigte;    dass    er   an    ein    beliebigea    Endoskop 


I 


a  nach  Dvsorraeaiix ,  Langlebert,  Warwiik  oder  Wales  eine  Jem 
inoculären  Upluhalmoskop  von  Giraud-Teulon  entnomiMene  Vorrich- 
Dg  adoptirto.  Beide  Aiiioren  rilhmen  die  Vortheile  einer  binoculáren 
XJnterauchung  mit  dem  Endoskope.  Wie  leicht  begreiflich,  sah  ich 
mich  zum  Gobrauche  cinor  solcben  Vorrichtnng  gar  nicht  voranlasst. 
Die  eioctro-cndoskopiacbcn  Apparato  gcstatten  viel  leiohter  dio 
Anwendung  von  optiBchen  Apparaten.  In  der  Tliat  fanden  manL'herlei 
Corabinationen  von  prismatisťhon  und  sphärischen  Gläsern  Verwendung, 
welche  die  Wabrnebmnng  grosserer  und  nicht  direct,  d.  i.  in  der 
erläugerung  des  Instruments  befindlichen  Flächen  ermoglicht. 


h; 

d. 
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§.  52.  Ea  dUrfte  vielleicht  hier  am  geeignetsten  sein,  uber  das  Ver- 
haltf-n  derjenigon  Untersucher  Einiges  anzuttihren,  die  mit  eínem  Kefrac- 
tionafehlcr  des  Auges  behafiet  sind,  also  myopisch  oder  hypermetro- 
iach  etc.  sind.  Im  Allgcmeinen  gelton  hier  dieselben  Regeln  Uber 
ic  alleníalbige  Zuhilťenabme  von  Brilleu,  dio  beim  Untersuchen  mit 
dem  LarjngoBkop  mas^^ubend  sind.  Nach  meiner  Erfahrung  pflegen 
die  BetretFenden  im  Boginne  der  eínsehlägigen  Studien  sich  auf  empi- 
rischem  Wege  bezUglich  der  Verwendung  von  Correctionsgläsem  zu 
oríentiren  und  erlernen  bald  dio  nôthigen  Verbaltungamasaregeln. 

Am  häufigatcn  kommt  nian  in  die  Lage,  Myopikern  einon 
bezUgiichen  Kath  zu  ertheilen.  Bei  Myopie  raäBaígen  Grades  bís  ^Im* 
wird  dio  eudoskopische  Unterauchuug  ohne  Zuhilfenahmo  von  Brilleu- 
gläseni  ganz  präcise  gepfiogen,  während  Kurzsichtige  híiheren  Grades, 
alao  M  Vi&  bis  M  '/lo^  bei  Anwendung  einea  km*zen  Inatrumenteti  ganK 
gnt  ohne  Brillen  echen  kôntien.  Dagegen  mUssen  sie  sich  der  ent- 
sprechenden  negativen  Gläser  bedienen,  wenn  ein  längeres  Endoekop 
inget'uhrt  wird.  Anders  verhält  es  tiich  bei  Myopie^  die  grosaer  ala 
'/m  ist.  Hier  erlangen  die  betrefFenden  Personen  ohne  Brillen  keine 
dentlichen  Bilder.  Sie  verfahren  alao  am  bestcn,  sich  jener  Brillen  zu 
bedicncn.  die  ihnen  auch  sonst  die  besten  Dienste  ieiston. 

Wie  verhält  ea  8Ích  mit  der  Hy  perm  et  rnpie?  Derlei  Per- 
nen  miiasen  durch  Convexgläser  ihren  Augcn  jene  Brechkraft  ver- 
eihen,  die  sie  beťähigt,  das  auf  12 — 15"  entfornt  gelegeno  Sehobject 
deullich  wahrzunehmen. 

Ebenso  werden  Presbyopen  ihre  Augen  bei  endoskopischen  Un- 
ersnchungen  mit  den  entsprechenden  positiven  Gläsern  bewaffnen 
mUssen. 

Im  AUgemeinen  ist  es  praktischer,  mit  einer  Brille  oder  Lorgnetle 
die  Augen  in  iiblicher  Weise  zu  bewaílnen  und  danu  den  Reflector 
mit  der  Stirnbindo  oder  Handhabe  vorzuaetzen,  als  das  entBprechende 
Correctioni»glas  hinter  dem  nicht  amalgamirten  Theile  des  Ooncav- 
refiectors  in  geeigneter  Weíse  anzubringen. 


^^^^     §.  53.    Bei  der  endoskopischen  Untereuchung  wird  es  wie  bei  jeder 
einťachen  oder  coraplicirten  Ľxploration  von  dergUnstigen,  id  est  paasen- 
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den  Lagorung  des  Puticnten  oft  abhängen,  ob  daa  gewtinschte  Reäultat 
zu  erziolen  *cin  wird.  Auch  hier  muBs  die  Voreinfachung  der  Methode 
ftDgeatrebt  werden.  Eíne  VerminderuDg  der  präparatoríachen  Maas- 
regetn  verringert  auch  die  Ang^t  des  zu  Explorírenden,  ebeoso  wie  sie 
die  Bequemlichkeit  des  Arztes  erhoht.  Von  diesem  Grundsatze  aus- 
gehend,  scheint  mir  jene  einťach&te  Art,  wie  ich  die  zu  Unteľ»uchendeu 
zu  endoakopischen  Zwecken  placire^  als  die  praktíkabelste. 

Vor  AUem  sei  hier  bemerkt,  dasa  ein  Indivíduum  -während  der 
endoskopischcn  Untersuchung,  je  nachdem  es  die  gegebenen  Ver- 
hältniaäe  orheischen,  sitzen  oder  liegen,  ja  sogar  atehen  kann,  wälirend 
der  Untcrauchendo  bald  aitzendj  ba!d  stehend  die  relativ  grÔsate  Be- 
quemlichkeit finden  wird.  Díe  Veraohiedenheit  in  der  während  der 
Explorutiou  einzunehmeuden  íStellung  bcziehl  sich  ausachliesalíeh  auf 
den  Maňa.  Denn  die  Eadoskopio  der  Urethra  und  Blase  des  Weibes 
mu8a  steta  in  horizontaler  Rtickenlage  desselben  vorgenommea  werden, 
und  häugt  vomehnilich  von  der  Partie  ab,  die  zu  beleiichten,  respec- 
tive  endoskopiach  zu  beaichtigen  ist.  Aber  auch  die  Individualität  dea 
zu  Unterauchenden,  das  Belieben  des  Arzlea  und  endlich  die  Leucht- 
quelle^  nameutlich  der  Standort  dcrseiben  beeinflussen  weseutlich  die 
Lagerung  dea  zu  Untersuchenden. 

Im  AUgomeinen  wird  die  Lagerung  der  endoskopiach  zu  Unter- 
ftuchenden  von  derjenigen  nicht  wcaentlich  abweichen,  die  bei  Eio- 
fUhrung  einťacher  Katheter  oder  Sonden  iiblich  iítt.  Ueberhaupt  muss 
der  Grundsatz  steta  vor  Augen  aein,  dasa  die  Endoskopie  der  Urethra 
oder  Blase  nach  denaelben  Vorschriften,  unter  gleichen  Voraichtamasa- 
regeln  zu  vollfuhren  sei,  wie  die  einfacbo  Catheterísirung  oder  Son* 
dirung  der  genannten  Organe. 

§.  54.  Die  endoskopiachc  Untersuchung  in  der  Rtickenlage. 
Erforderlich  ist  hiezu  irgend  eine  der  vielfaĽben  zur  Lagerung  von 
KraukeiigebriiuchhchenVorrichtuogen(8peĽulirtÍach,()poratÍonatÍ8chetc.), 
Die  Aufstellungeiner  etricten  Norm  Uber  Forin  und  Grôaae  derselben diirfte 
um  80  Uberflilssiger  sein,  als  unter  den  gegebenen  Verhältnisaen  liäufíg 
FiíUe  eintreten,  wo  die  Adaptinmg  eines  Untersuchungsbettes  oft  in  pri- 
mitivater  Gestalt  die  endoskupische  Untersuchung  in  gunz  ausreichender 
Weiae  ermoglicht.  Im  Allgemeincn  sei  bloss  die  Thatsacho  angefUhrt, 
daaa  zu  einer  in  der  Rtickenlage  dea  Patienten  vorzunehmenden  endo* 
skopiachen  Unlerauchutíg  jodor  Opcrattonatiscli  oder  jedes  Bett  sich 
(íignet.  In  der  Kliník  bediente  íľÍí  mich  des  zu  IJntersuchuugen  mit 
dem  Vaginalspeculum  gebräuchlichen  sogenannten  Specuiirliaehea  und 
zwar  dea  niedrigoren,  bei  dem  der  Untersuchonde  sitzt  oder  des  hoheren, 
bei  dem  der  Unterauchende  atehen  muss.  Praktischer  aind  jene  Unter- 
suchungstísche^  welcho  fUr  die  herabhängenden  Unterextreraitäten  ent- 
aprcchondo  Sltitzen  uufweisen.  In  Ermanglung  eines  solchen  Unter- 
fluchungstiachea  kann  ein  Querbett  in  der  Weiac  adaptirt  werden,  dasa 
die  Fllsae  auf  einera  oder  2  Sesaeln  zu  ruhon  kommcn.  Ebenao  kann 
jeder  fVste  Tisch  zu  einer  endoakopiachen  L'ntersuchung  improviairt 
werden.  Minder  bequem  ťtir  den  Unterauchenden  aind  Mobelstilcke 
von  niedriger  Hohe:  Chaiae  longue,  Sopha  etc,  Tariiowsky  empfiehlt 
eiuen  Stiihl  mit  beweglicher  RUckealelme,  ähnlich  dem  Ileurte- 
lonp'schen,    nur    etwas    weniger  complicirt.     In   den  Fällen,   wo   der 
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Kranke  seín  Bett  nicht  verlassen  kann,  wird  bloss  fUr  liohere  Lage 
des  Beckens  ÍSorge  gctragen,  allenfalls  der  Kranke  womo^lich  naho 
an  den  Bettrand  gtílegt.  Der  Untersuchende  neigt  uich  von  der  Seite 
lier  gegen  die  Mitte  des  Bettes,  und  kauu  so  die  ondoskopiache  Unter- 
suchung  eingeleitet  werden,  wohei  der  Leuchtquelle  ein  entsprechen- 
der  Plalz  anzuwciaon  ist. 

Dio  endotikopiache  Unterfjuchung  hat  in  der  Ruckenlage  Btalt- 
zuíinden,  wenn  beim  Weibe  die  Urethra  oder  Blase  und  beim  Manne 
die  tieŕercn  Theile  der  Harnrtihre  oder  die  Blaae  zo  exploriren  aind. 

Die  Lagerung  des  zu  Untersucbenden  entspricbt  derjenigen,  die 
bei  Einfilbrung  von  Iiistrumeuteu  in  die  Blase  im  Allgemeiueu  ilblich 
ist.  Womoglich  ist  jedoch  auf  zu  starké  Addiiction  der  Oberachenkel 
AU  den  Unterleib  zu  verzichten,  da  aonst  dio  Stellung  des  Endoakopa 
íilr  den  Untersuchenden  unbequem  wii'd,  indem  dessen  Ocularende  vor- 
erst  zu  stark  nach  oben  tendirt,  spíiter  horizontál  zu  atehen  komtnt, 
nm  schlioaslich  wieder  nach  abwärta  zu  neigen,  waa  eine  fortwährcnde 
Stelinngsverändorung  soitens  dos  Untersuchonden  zur  nothwendigen 
Folge  hat.  Die  gUnHtigsten  Verhältniaae  resultiren  daher,  wenn  die 
Oberächenkel  horizontál  zu  líegcn  kommen,  wiĹhrcnd  die  Unlerschenkel 
and  FiisBe  horabhängend*  an  eine  entaprechende  StUtze  atoasen. 

Der  Untersuchende  wird  in  zweckmässigster  Weise  zwischen 
den  abducirten  Unterextremitäten  Posto  fassen  und  zwar  aitzend  oder 
atebend,  je  nach  der  Beachaffonheit  des  Unterauchungatiacbea  und  je 
nach  der  Dauor  der  diesabezUglichen  Untersuchungon.  Nicht  nur  hier^ 
auch  bei  Untersuchungen  uiit  dem  Vaginalspeculum  finde  ich  die  Be- 
nUtzung  eines  Sesaels  ťilr  den  Untersuchenden  um  ao  praktiacher,  als 
derlei  Explorationen  ofter  eine  ziemlích  lange  Zeit  in  Anapruľh  nohmen. 

BtízUgIich  der  Leuchtquelle  sind  jene  Momente  zu  beriick- 
cbtigeu,  welche  uber  den  Staudort  deraelben  achon  oben  auaeinander- 
etzt  wurdeu.  Man  wird  also  die  Gaa-  oder  Petroleumflamme  môglichst 
6  an  die  Seite  des  zu  Untersuchenden  stellen  oder  sie  daselbst  nalten 
luflen  80  zwar,  daas  die  Flamme  etwa  in  der  Gegend  der  Hufte  und 
nicht  zu  hoch  zu  licgen  komme.  Bei  eventiieller  Senkung  dea  Endoakops 
axiter  die  Horizontalebcne  wird  eine  Hôhcrstellung  der  Flamme  wohl 
erforderlich  sein,  wesahalb  auch  ein  zu  niedriger  Stand  deraelben  zu 
vermeiden  ist.  Findet  die  endoakopiache  Unterauchung  der  genannten 
Tfaeile  beim  Sonnenlicht  statt,  ao  hat  man  dom  Untersuchungatiach 
eínen  solchen  Platz  anzuweisen,  dasa  das  Kopfeude  desaelbeu  gegBn 
das  Fenster,  daa  Fussende  dagegen  noch  in  das  Bereich  dea  einfallenden 
Sonnenlichtes  falle.  Imuierhin  kann  es  geschehen,  da^a  bei  länger 
dauemder  Exploration  in  Folge  dea  geänderten  Standea  der  Sonne 
eine  entaprechende  Verschiebung  dea  Tiachea*)  atattfindeu  muss. 
Läaat  man  durch  einen  einfachen  Spicgfíl  daa  bloas  an  die  Fenster- 
rahmen,  alao  acitlich  einťallende  Sonnenlicht  in  daa  Untersuchunga- 
zimmer  retlectiren  (Heliostat),  ao  wird  mau  dem  Tiache  einen  durch 
den  Lauf  der  reflectirten  Sonnenstrahlen  dictirten  Platz  anwoisen. 
Wieder  wird  bei  längerer  Dauer  der  Untersuchung  entaprechend  dem 


*)  An  deu  Fílssen  des  autľU  zu  uieinen  endoskopí^cheu  riitorsuciiuugeii  lu- 
teist  verwcndcten  Specolirtischea   in  der  Klinik  befondcn  sich  zu  di-rlci  Verschie- 
gevignete  Rädclien  angebrocht. 
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gcänderten    Stand   der   Sonne   eine  Stellungsverändening  des  Soímen- 
spiegclB  erforderlich. 

§.  55.  Die  endoskopischo  Untersuchung  wird  von  niir  in  einer 
Uberaus  grossen  Anzahl  von  Fiillen  in  sitzenderStellung  des 
zu  Explorirenden  gepflogen.  Die  in  dieser  Hínsícht  vielfach  p:eniac'hten 
Versuche  lelirten  mich,  dass  der  grôssto  Thoil  der  männliclien  Harn- 
rôhre  an  dem  aitzenden  Indivíduum  mit  dem  Urothroskop  in  einer 
nngleich  bequemeren  Weise  besichtigt  werden  kann,  als  in  der  KUcken- 
lage  desselben.  Obgleich  kein  Autor  eineu  solchen  Vorgang  bei  den 
diessbezUglicben  Untcrsuchungen  erwähnt,  so  ťand  ich  mich  zu  dieser 
Methode  um  so  mchr  veranlasst,  ala  mannigťachc  Griinde  dieselbe 
nifht  unwesentUch  unterstiUzen.  Lässt  man  don  Kraiiken  bei  der 
Untersuchuuíí  mit  dt^m  Endoskop  sitzen,  so  erspart  man  sich  eine 
Reihe  von  UnbequemHchkeiten,  die  mit  der  Untersuchuiig  in  der 
Riickenlage  innig  verbunden  aind.  Der  Kranke  entschlieest  sich  leichter 
hiezu,  er  erleidet  kein  weseutnche^  Derangement  in  seiner  Bekleidung^^M 
er  iat,  iľh  niôclite  sagen,  fortwährender  Zeiige  der  bei  ihm  sich  ab-^H 
Bpielenden  Vorgänge.  Die  Regulirung  der  Belcucblung  und  des  Unter- 
aucbungstischea  iat  hiebei  gleichfalla  hodeutend  vereinťaťht.  Ja  in 
Fällen,  bei  donen  wicdcrholte  Anwendung  des  HarnríJhrou8])iegel8,  viel- 
leicht  mehrere  Wochen  hindurch  erforderHch  iat,  erweiat  sich  die 
Methode,  die  Patienten  silzend  zu  untersucheu,  ala  eine  fUr  beide  Theile 
gleich  groftse  Erleicbterung,  Schliesslich  raag  immerhin  die  einfachere 
Art  der  Unterauchung  vor  der  complicirten  den  Vorzug  vcrdienen,  90- 
bald  die  Resultate  beider  gleich  sind. 

Beim  sitzenden  Patienten  untersuche  ich  die  Harnrôhre  in  der 
Para  pendula,  im  Bnlhus  und  3ogar  eineti  Theil  der  Para  membranacca. 
Ja  es  gibt  Fiiille,  bei  denen  die  nninniicho  Urolhra  bis  zur  Blase  unter- 
Bucht  werden  kaiin,  wobei  das  Individunm  in  hinreichender  Weise  zu- 
rttckgelebnt  auf  eínem  Tische  oder  einem  erhohten  Seasel  sitzt.  Um 
Dur  ein  Beinpiel  anaufíihren,  so  sei  die  Tliataache  erwähnt,  dass  un- 
mittelbar  vor  dem  Intlnnuä  bofindliehe  Polypeu  in  der  Harnrohre  des 
auf  einem  achmalen  Tisthe  sitzenden  Patienten  nicht  nur  diagnoaticirt, 
sondern  auch  operirt  wurden. 

Die  zur  cudoskopischen  Untersuchung  eines  sitzenden  Individuums 
erforderlichen  Anordnungen  siod  htíchftt  einťach.  Man  lässt  dasselbe 
entweder  auť  einem  mit  einor  Lehne  veraehonen  Seaacl  oder  auf  einem 
schmaleii  an  die  Wand  atossenden  Tischehen  von  entsprechender  Stärke 
sitzen.  Im  erateu  FalJe  wird  die  Leucht(|uelle  an  der  Seite  des  zu 
Untersuchenden  anť  einen  íi;'leich  hohen  Seasel  oder  Tisch  geateUt,  wo- 
bei der  ľntersucher  gleichťulla  auf  einem  Ses^el  sitzt.  Im  letzteren 
Falle  kann  eventuell  die  Lampe  auť  demselben  Tiscbchen  zur  8eite 
des  Krankeu  stehen,  während  der  Arzt  stehend  oder  sitzend  die  Unter- 
suchung vomimmt,  je  nachdem  die  Tischhíihe  grosser  oder  geringer  ist 
Ich  bediente  mich  im  Krankfuliause  oťt  der  neben  den  cinzelnen  Betten 
beíindlichen  Tisehclien  oder  sogenannten  Nachtkästchen.  In  meinem 
endoskopischen  Untersuchungszimmer  befíndet  sich  nebst  einem  ent- 
sprechend  adjuatirten  Unterauchungatiach  ein  grosser  Lehnaesael  auf 
einem  binreichend  hohen  Postainent,  wulches  gleichzeitig  den  FUasen 
zur  StUtze  dient. 
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^P  Wird  die  Uaterduchung  bei  Sonnen*  oder  Tageälicht  gepflogeo, 
ao  wird  der  atets  mit  einer  Lehne  rersoheno  Sessel,  bezieliungaweíse 
der  Kraulce  mit  dcm  RUcken  gegen  das  Fcnater  hia  postirt  in  der 
gUnstigeu  Weise,  dass  daa  Licht  den  Reflector  an  der  Stime  treffe. 
—  FUr  die  Unterauchung  tieťerer  Fartieeri  der  Harnriihre  wird  der 
in  BÍtzouder  Stcllung  Ilntersuehte  unter  allfín  Llmständen  auť  eincm 
hôheren  Gegenataiidti  seinon  Flatz  eiiinehmen  mUsuen,  dii  aonst  der 
Arzt  Geťalír  läuft,  m  Lochst  uubeqiiemeľ  Weiae,  vielleicht  gar  kockend 
uod  schlieäslich  vielleicht  iiborhaupt  ohne  Resultate  die  UnterBUchung 

Íliggen  zii  miiaseD. 
I       Wie   aus   dem  Obigen  ersichtlich,    wird  alao  der  untersnehende 
rzt    während    der    Dauer    der    endoakopischon    Exploration    ziimeist 
etehen    tnilssoTi    uud   nur   in    jcnen  Fällen    aich  einea  Sesscla  bedionen, 

teino    entsprechende  Partie    der  Urethra    liíngtíre  Zeit    hindurch  zu 
erauchen  iat.     Am  uieititen   tritt    dieaer  Fall  ein  bei  Ilorizontallage 
des  TJretbroakope.    Sobald  jedoch  der  Tubus  eiiie  Xeiguug  nach  oben 
oder  unten  erleidet,  so  konnte  die  UnterHuchung  iu  siizeuder  Stellung 
bloss   auf   Kosten  der    BequeraJichkeit    oder   des    gunstigen    Resultats 
fortgesetzt  wcrdiín.    Nehmen  wir  den  Fall  eiuer  Besichtigung  der  Para 
prostatica  an.     Der  Kranke  liegt  am  Tiache^    der   Unterauchende  aitzt 
am  Sesael.     Alles  geht  vortrefFlich.    Nun  wird  daa  Eadoskop  während 
<ler    fortgeaetzten    Exploration    alliuälig    hervorgezogen    bis    znr    Para 
lunmbranacca  und   bis  zum   Isthmua.     Da^  ťriiher  horizontál  gfthaltoue 
Iu3trumi>Qt  kaun    dieae  Richtimg  uicht  behulten,  daa  Ocularende  steigt 
jaúi  Gewalt  nach  oben,  der  Arzt  muaa  aufatehen.     Sobald  daa  Tubua- 
^■de   in  dem  Balbua   ankommt,   muaa  daa  Ocularende  wieder  geaeukt 
^rordea,  der  Arzt  daher  seiue  Stellung  wieder  veräiidern.    Ea  erscheint 
daher   ineiuer  Ausicht   nach  viel   praktisflier,    wenn   man  im  Interesae 
der  vcrachiedenen  Eventualitiítou  eine  und  dieaelbo  Mothode   principiell 
einzuachlagen  aicli  nicht  gewiihnt  imd  au  bald  aitzend  bald  atehend  die 
Unterauchung  pflegt. 

IP  §.  56.  Ea  wurde  scbon  oben  augefUhrt,  daas  die  endoakopÍ9chen 
Untersuchungeu  auch  am  stehe  nd  e  u  Indivíduum  auafilhrbar  sind. 
Freilich  iSsat  aich  iu  dieaer  Beziehung  eine  präcise  Formulirung  der 
hieza  geeigneten  Fiille  keineawegs  statniron.  Aber  der  Umatand,  daas 
eine  stattliche  Anzahl  Perauaen  eiuer  eudoskopiachen  Unterauchung 
ohne  jodwede  Schwierigkeit  und  ohne  den  gering^ten  Nachtheil  atehend 
unterzogen  wurde,  mag  schon  aua  dem  Grunde  hervorgehoben  werden, 
am   die   GoringfUgigkoit    dea   Eingriffes  hervorzuhoben ,  den  die  eodo- 

topiache  Exploratinn  vicier  Männor  veruraacht.  Bi^kanntlich  pflegen 
sle  Aerzte  die  Sondirung  der  Harnrohre  und  Blaao  mit  Voriiobe 
im  Btehenden  Indivíduum  auazufúhren. 

In  Bezug  auf  die  Unterauchung  atehender  Personen  muaa  vor 
Allem  hervorgehoben  werden.  daaa  die  zum  eraten  Malé  mit  dem 
^frethroakop  zu  unteräuchenden  Miinucr  während  der  Dauer  der  Ex- 
^loration  niemala  8tehcn  aollcn.  Ich  atimme  alao  in  dieaor  Hinaicht 
mit  Prokach  voUkommeu  liberein  und  verweiae  an  dieaer  Stelle  dea 
^[erneri?n  auf  das  unter  der  Ueberschrift  ^Ueble  Zufiille*  AnzufUhrende. 
^Kst  nach  zwci  oder  mehrere  Ätale  vollftihrter  Anwendung  deá  Endo- 
^■opfl  ist  die  EinfLlhrung  deaaelben  bei    dem   atehcnden  Patienteu    ge- 
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Btattet,  selbstverständlich  wo  die  anderen  Umstände  diess  erbeischen, 
respective  ermoglíchen.  Eine  fernere  Beachľänkung  in  dieser  Hinsicht 
beateht  daria,  das3  bloas  eine  Stelle  in  der  Pars  pendula  der  Besich- 
tigung  zu  unterzielien  aei^  femer  dass  diese,  aowie  ein  oventiiellefl 
medicamentôBes  Verfahren  rasch  zu  Ende  geíuhrt  werden  kann.  Nicht 
unerwähnt  mag  jedoch  die  Empťelilung  sein,  das  Indivíduum  an  einon 
widerstandsíahigen  Gegenstand  (Mauer,  Fensterbrett  etc.)  während  der 
Unterŕíuchung  aich  aniehnen  zu  lasaen  oder  wenigstens  fUr  dio  Hand 
eine  Sttttze  (Sessel,  Tiach  u.  dgl.)  zu  bieteu.  Der  Unterauchende  wird 
während  der  Exploration  sitzeu  inUssen. 

Es  unterliegt  uämlich  keinem  Zweifel^  daes  man  bei  dem  stehcnden, 
mit  dem  Rucken  gegen  daa  Fenater  gerichteton  Patienten  die  fUr  die 
Beleuclitung  gunatigaten  V^erhältniase  am  raschesteu  eruirt.  Femer 
aei  bemerkt,  dass  die  Methode  in  erster  Línie  fUr  das  natUrliche 
(tíonnen-  oder  Tages-)  Lieht  sich  eignet.  Alierdings  kann  sie  aucK 
bei  Anwendung  kUnstlichen  Lichtea  zur  Ausftlhrung  gelangen.  Alleia 
hier  wiirde  mau  bÍcL  thatsächlich  die  einťachateu  Verhaltuisae  compU- 
ciren,  daher  yiijij^eriuaBaeQ  erachweren. 

Es  ist  vielloicht  nicht  ISberflUssig,  hier  anzufuhren,  dasa  auch 
Cruise  ausdriicklich  hervorhebt,  bei  der  Untersuchung  des  Harn- 
rôhrenantheiles  vor  dem  Bulbus  milsae  man  den  Patienten  nicht  ge- 
rade  niederliegen  lasaen,  sondern  kOnne  ihn  auch  stehend  untersuchen 
(he  ma^  aimply  stand  with  liia  back  againat  the  wall).  Walefl  unter- 
Bucht  den  Kranken  stehend  oder  liegond. 

Was  nun  die  Lagerungsmethoden  betrifFt,  welche  von  anderen 
Endoakopikern  gewählt  werden ,  so  sind  dieso  ziemUch  verschieden* 
Mítuuter  kommt  ea  vor,  dasa  man  aich  mit  eíner  recht  uubeqaemen 
^lethode  begnilgt,  wenn  dieae  nicht  gar  durch  die  bei  der  Unter- 
suchung verwendeten  Apparate  bedingt  erschiilnt.  So  lässt  Cruise 
den  Patienten  auf  eincn  Armaeaael  mit  abducirten  Unterextremitaten 
sitzen,  zwischea  denen  er  knieend  (!)  daa  Endoakop  einfiihrt.  Bei 
Untersuchung  der  vor  dem  Bulbus  gelegenen  Theile  der  Urethra  läast 
er  den  Patienten  aufstehen. 


Cap.  XIV. 

Ueble  Zufälle  bei  den  endoskopischen  Untersuchungen. 

§.  57.  Während  oder  nach  der  voUendeten  Untersuchung  mit 
dem  Endoakop  kann  oine  Reihc  von  Ereigniasen  eintreten,  die  thcila 
fUr  den  Gang  der  UutorauuLung,  theila  fiir  den  Kranken  aelbat  eine 
unliebaame  Storung  bilden  konnen. 

Hieher  gehôren  in  erater  Linie  díe  durch  die  endoskopiache  Ex- 
ploration hervorgerufenen  Blutun^íen  aua  der  Haruroitrtí.  ^läasige 
Blutnngen  werden  durch  das  Andriicken  mit  einem  Wattatarapon  leicht 
geHtillt  und  storen  iiberdieaa  an  und  ťur  aich  die  Untersuchung  durchaus 
nicht.  Tritt  eine  otwaa  lieftigere  Blutung  namentlich  in  den  tiefer 
gelegenen  Theilen  der  Ľrethra  auf,  ao  wird  sie  zuweilen  wohl  profus, 
doch  kann  mit  Ililfe  einiger  Tnmpon^  die  Reinigung  des  Sehfeldes 
erreicht    und    die    Untersuchung    auťgenonunon    werden.      In    anderen 
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tbt  auch  eine  grosse  Anzahl  von  Tampóna  nicht  aus.  Diese 
golangcn  in  eine  oťt  ilbcr  1  Ctm.  hoch  das  Lumen  des  Endoakopa 
íHllendo  Rlutniasse  iinter  einem  schlUrfenden  Geräusche,  und  bald  ge- 
winnt  man  die  Ueberzeugung,  dass  jedo  Verscbiebung  des  Endoskopa 
neue  Blutqiiantitäten  zufiihrt.  In  einem  solchen  FuUo  muss  die  Uuter- 
BQcbuDg    aistiľt   werden,    um    an  einem  der  nächstfíílgenden  Tagc  mit 

rmebrter  Vorsicht  vieder  aufgenommen  zu  werden. 
Ea  muss  bemerkt  werden,  dass  nicht  die  BkUung  quand  méme 
als  tibler  Zuŕall  anzusehen  ist,  denn  es  fliessen  bloaa  wenige  Tropfen 
ab,  dio  allenfalla  das  Hemd  ľäthlich  fôrben,  oder  in  dem  zunächst  ge- 
lasaenen  Urin  crscheínt  ctwas  Blut,  gelôat  oder  in  Forra  von  Gerinnsel. 
Alienťalla  klagen  dio  Patienten  Uber  ein  leises  Bronnen  wiíhrond  des 
folgenden  Urinlassens.  Unaugenehm  iat  bloss  die  liiedurcli  nothwľndig 
gewordene  Unterbrechung  der  endoskopiaclieu  Unterauchung  ťUr  die 
betreffende  Sitzung.  In  der  groaaen  Mehrzabl  der  Fälle  wird  die 
Blutung  innerhalb  des  latbmiis  uretbrae  verursacht.  Oft  gescbiebt  ea, 
dass  das  Inštrument  iiber  die  blutende  Stelle  weiter  vorgeschoben  wird, 
"woaelbst  da«  Sehfeld  ganz  intacl  erscbeint;  erst  beim  Herauaziehen 
wird  eine  durch  Blutorgusa  sich  maiufestirende  Läsion,  resp.  eine  Be- 

ÍBckung  des  Schfeldcs  mit  Blut  constatirt. 
I  §.  58.  In  ähnlicber  "Weise  stSrend  wirkt  die  Ueberschwemmung 
fa  Sehfeldoa  niit  Harii,  welche  bei  Untersuchung  der  tieťeren  Partieen 
er  Urethra  mit  einem  offenen  Endoskop  dadurch  hervorgeruťen  wird, 
dass  man  von  der  Para  prostatica  auageliend^  entweder  allzu  raach  das 
Instniment  bia  in  die  Blaae  vorschiebt  oder  aber  einen  vermebrten 
Druck  gegen  die  untere  Harnrôhrenwand  ansUbt,  so  daas  plotzlich  Urin 
flber  das  Sehfeld  aich  ergiesst.  Wenn  nun  eine  Reihe  von  Tampons 
tnr    Entfemung   desseíhen    nicht    ausreicht,    so    ergibt    sich    die    ÍCoth- 

Íendigkcit  eincr  dormaiigen  Sistirung  der  endoskopíschen  Untersuchung, 
Iwfiro  denn,  daas  man  auf  aspiratoriachem  Wego  (Steurer)  den  Harn 
t  cntferneu  aich  vorbereitet  bat.  Docb  kann  auch  mittelst  Aspiration 
der  Harn  kaum  ao  vullständig  entŕernt  werden,  dass  ein  klares  Rild 
m  erlangen  wäre.  Ja,  eine  ungestUme  Einfiihrung  des  Endoakops 
80  weit,  dass  diess  den  Spbincter  vesicae  ganz  pasairt,  b^'wirkt  ein 
rasches  Vorstiirzen  einca  grosaen  Theiles  oder  dea  ganzen  Inhaltes  der 

Íftsc,  das  Tubusinnere  ist  durchgehends  mit  Urin  geťiillt^  so  dass  an 
le  Unterauchung  nach  einem  solchen  Ereignisse  schon  desshalb  nicht 
denken  ist,  weil  eino  griUidliche  Beseitigung  des  Harns  aus  dera 
ibus,  die  nothwendige  Abtrocknung  der  innpren  Wandung  desselben, 
sowie  des  Sehťeldľs  nicht  nur  eine  geraumc  Zeit  beansprucht,  aondern 
auch  fUr  den  zu  Untersuchenden  uicht  ganz  gleichgiltig  iat.  Rathsam 
ist  daher  die  laugsame  Vorachiebung  des  Instruraentfs  und  zeitweilige 
Besichtignug   des  Sehfeldes    nach  Entfemung    des  Conductors   und    im 

Íegebenen  Falle   erst  danu  die  eventueile  Fortaetzung  der  Einfiihrung 
ba  mit  dom  Conductor  montirten  Instrumentes.    Dieser  Vorgang  wird 
lirch  die  Thatsache  wesentlich  erlcichtcrt,  dass  die  ticfercn  Theile  der 
Harnrôhre  so  verschiedene  endoakopische  Bilder  lieťem,  dass  man  durch 
^aren  Besichtigung  soťort  Uber  den  Standort  dos  visceralen  Tnbusendes 
^kerbaJb  der  Ilamrôhre  jeweilig  aích  oríentíren  kann. 
^B       Keineswegs   erwiinscht    ist  aus  gleichem  Grunde  die  Vornahme 
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einer  endoskopiaclion  Untorauchung  unmittelbar  nach  dem  Uarnlassen 
zumal   btíi    iirethrakranken    IndiviJuen.      In    Folge    der    niaugi.4La.ťteii 
Contraction    der    .MuŕIcoIii    oder   allenfalla    aus   anderen   Grlinden    ver 
bleiben  im  Harnn^hrenkanal,  zumal  an  gewisseD  Stellen  grossere  Quanti 
tälen  Urins,  welche  die  wiederhoUe  Anwendung  des  Tampóna  erheiBchen 
Nun  gibt  eB  aber  Peraonen,  bei  denen  die  Einfilhrung  des  Instrumentea 
alao  dart  ganzo  endoskopischt;   Vtĺrfahren  gaiiz  gut  vertragťín  wird  und 
keinoriei    unangenohme  Empfindungen   htírvorruft,    mit  Ausnabme    der 
Application  des  Tampóna,  äo  bebutBam  derstílbo  aucb  mit  der  Schleím- 
baut  der  Ilarnrtihre  in  Contact  gebracht  werden  mag. 

Zur  Vermeidung  einer  allzu  biiufigen  Anwendung  dea  Tampóna 
empficblt  sicli  aucb  eine  anf  das  nothwendige  Maass  bescbränkte  Be- 
feltung  dea  oinzutuhrenden  lustrumentes,  da  das  Fett  von  dem  Seb- 
felde  im  Interesse  des  Deutlichsebens  entfernt  werden  muss. 

§.  59.  Auf  die  Môglicbkcit  des  Eintrittea  oines  leichton  Un- 
woblaeins,  einer  Obnmacbt  u.  dgl.  nach  einer  mit  dem  Endoakop 
gepflogouen  Untersuchung  von  kUrzerer  oder  langeror  Dauer,  aei  es, 
daas  selbe  auť  den  vordern  Antheil  der  Urethra  bescbränkt  ist,  oder 
daas  aie  die  Hamróhre  in  ihrer  ganzen  Länge  betrifl't,  muss  man  steta 
bedacbt  sein.  Solche  Fälle  traten  selbst  bei  Anwendung  aller  mdg- 
lichen  Vorsicbtsmassrogeln  auf  bei  Personeu,  die  liegend  oder  aitzend 
endoskopirt  wurden.  Oťt  ťolgten  derlei  Zuťŕille  der  EinfOhrung  eines 
kurzen  und  schwach  kalibrirten  Inatrumentoa  in  die  Urotbra,  und  diess 
gerade  keineswegs  bei  schwiichliehen ,  aondern  vornehmlich  bei  den 
rUstigsten  und  kräftigsten  Individuen,  bei  denen  die  Application  doa 
Spiegels  und  der  ganze  Untersuchungsact  oft  nicht  eiue  Spur  von 
Schmcrzen  oder  etwa  eiue  Empfindlichkeit  verursacht  hatte.  In  einigen 
Fälten  stelltcn  sich  die  Svmptome  noch  während  der  Untersuchung 
eiu  und  gaben  sich  durch  die  bňkannten  Erácheiuungon  kund,  als  er- 
bdhtes  WärmegefUbl,  Aufatosaen,  Ernchlaífung,  Abapannung,  Scbwindel, 
80  das3  eine  sofortige  Sintirung  der  Esploration,  eine  paaaendc  Lagernng 
und  Labung  des  ladividuum»  erfordorlich  war.  Diese  Erfatirung  ver- 
anlasat  inicb,  wäbrond  der  Dauer  der  endortkopiflchen  Untersuchung 
eines  ludivíduumä  wicíderholt  deaaen  subjectivea  Befinden  mit  RUfkÄÍcht 
auf  die  Moglichkeit  des  Eintritted  von  Ohnmatíhtazutallen  zu  prUfen^ 
um  eventuellen  Unaonehmlichkeiten  vorzubeugen.  AUein  noch  bäufiger 
beobachtete  ich  das  Auftreten  eines  Ohnmacbtaanfailea  nach  voUständig 
beendeter  Untersuchung,  wo  der  Kranke  das  Untersuchungszimmer 
bereita  seit  mehreren  Minuten  verlassen  hatte.  Dessbalb  gebrauche 
ich  die  Vorsicht,  die  Patienten  nacli  gcpOogener  Exploration  in  ein 
wiihlgelilftetos  Zimmer  troten  nnd  sio  daselbat  aitzen  zu  lassen.  ich 
mdcbte  dieao  Vorsichtsmaasregeln  recht  warm  empťohlen,  um  ander- 
weitige  unangonehme  Zutalle.  hiotaiizuhalten.  Um  nur  ein  Beispiel 
auzufuhreu,  so  aei  hier  ein  Fall  erwiihnt,  wo  die  endoskopische  Unter- 
suchung rasch  und  rait  keinurlei  Schmerzliaftigkeit  längst  zu  Ende 
gefuhrt  war.  Der  Kranke  hatte  bereits  Toilette  gemacht,  befand  sich 
auaserhalb  dea  Untersuchungszimmera  durch  geraume  Zeit  plaudernd 
und  neben  mir  stehend.  Mit  den  Worten:  „Ich  verspilre  ein  Unwohl- 
sein,"  stUrzt  der  Mann  plOtzHch  zu  Boden,  íeider  aber  so  ungUlcklich, 
daas   er  mit  dem  Unterkiefer  in  der  Gegend  der  Zahnalveolen  an  die 
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Ecke  eines  MobelstUckos  etiess  und  híedarch  s'ich  Verletzungen  au  der 
Haut,  am  Zalinfleische  und  an  der  Mundschleimhaut  zuzog. 

Um  die  Eventualltiit  einer  eintretenden  Ohnmacht  oder  auch  nur 
eineá  geringen  UnwohJaeiua  zu  vertneidcn,  ziohe  ich  es  daher  vor,  die 
Daner  der  ersten  Sitznng  aiif  die  moglichstc  KUrze  za  rcduciren.  Diosa 
ist  mií  ein  Grund,  warum  bei  dieser  die  cndoskopische  Unterauchnng 
aiif  den  vordoren  Antheil  der  Urethra  zu  beschrUnken  sich  empfiehlt, 
and  die  des  tieťeren  Antheils  deraelben  einer  späteren  Sitzung  vorzii- 
behaUen.  Kur  iii  dririgendeu  Fälleu  wäre  von  dieaer  Gepďogenbeit 
abzaweicben.  In  einer  zweiten  oder  spätern  Sítzung  trat  äusserat 
selten  ein  Ohnmacbtsanfall  auf. 


B       §.  60.    Scbon  oben  deutete  ich  an,  dass  ich  während  der  Dauer 
der  endoskopiíchen  Untersuchung   um   das  AHgemeinbefinden  des   be- 

tetifendon  Individuuma  mich  zu  bokUmraern  pfloge.  Tch  míichto  hier 
^ranla^Aung  nehmen,  eiu  Factum  anzufilhreu,  daa  mich  mitton  während 
ír  Expioralion,  d.  i.  wiihrend  der  ruliigen  Beobachtung  des  ondosknpi- 
schen  Sehfeldes ,  auf  daa  bevoratehende  Eintreten  eines  Ohnraachts- 
aafaUes  auťraerksam    machte.     Wiederhoit    bemorkt    raan    nämlich    bei 

t  Beobachtung  endoskopischer  Sehfelder,  dass  dieselben  ihre  Farbe 
ern,  in  der  Weise,  dass  sie  bald  bliisaer,  bald  mehr  gerOthet 
:heinen.  Die  Farbenveräuderung  hängt  gewohnlich  mit  Aende- 
rungen  der  Stellung  des  Endoí^kops  zusammen ,  iat  also  eine  Folge 
meohanischer  Verhältnisae.  Anders  verhiilt  es  Bich  beira  Gleich- 
bleiben  aller  mt^chariiachea  Momente,  beim  Ruhighalten  dea  Instra- 
menteft  etc.  Unter  aolchen  Umatänden  geachah  ea  nun  wioderholt, 
dasB  die  ruhige  Betrachtung  des  endoakopischea  Sehfetdea  ein  rasches 
Blasswerden  deaaelben  wahrnehmen  Hess,  wolchem  alsbald  Symptóme 
von  Synkope  folgten,  ho  daas  ich  spiiter  aua  dieaen  objectiven  Beťunden 
den  bevoratehenden  Zuatand  des  Unterauchten  ofter  voraussah  und 
meine  Vermuthung  rilckaichtlich  eines  eintretenden  Obnmachtszastandes 

«»bald  bestätigt  ťand. 
Diese  Zwiachenfälle ,  als  Ohnmacht,  Schwiudel,  Unwolilaein  im 
Igemeiuen  etc. ,  sind  keinesfallň  ernst  zu  nehmen.  Doch  wird  ea 
gerathon  sein ,  mit  den  ziir  Liibiing,  rosp.  Belebnng  erforderlichen 
Mitteln  sich  rechtzeiiig  zu  vorsehen.  Daaa  die  Application  des  Urethro- 
ftkops  oder  gar  die  endoakopische  Untersuchung  als  solche  in  dieaer 
Hinsicht  keine  Hauptrolle  apielt,  geht  aua  den  jedem  mit  Genital- 
erkrankungen  beachaťtigten  Arzte  bekannten  Erfahrungen  hervor,  dasa 
oft  dio  kräftigíten  Individueti  von  einor  Ohntnacht  befallen  werden,  die 
wegen  einea  einfachen  Trippers  oder   einer  Balanitia    sich   einer    bloaa 

Éerflächlichcn  Untcrauehiing  unterziehen  laaaea,  uicht  zu  aprechen  von 
len  Individuen,  die  mit  GiíachwUraformen  veneriacher  und  sjphilitischer 
't,  Epididymitis  oder  Aderiitia  aicb  vorstelluu  und  nach  bltisser  Anf- 
nahme  des  Btifímdea  von  einem  mehr  wenígtir  achweren  momentanen 
Unwohlaein  Uberrascht  wt^rdeti,  obue  daaa  ein  modicamentôser  oder 
ntaler  Eiugriíľ  zur  Ausrdhrung  gelangt  wäre. 

61.     Nach  Ebermann    gibt  es    nervoae,    sensible    Patienten, 

denen  niclit    nur   die    Endoakopie,    aondern   auch    die    Eiafilhrung 

icher  Bougion  unaiiafilhrbar  iat,  uud  achlägt  dieaer  Autor  die  allmälígo 
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AbBtumpfung  oder  im  Notbfall  in  der  Chloroformiiarkoge  zu  endoako- 
píren  vor.  Zu  letzterem  Auswege  sah  ich  mich  nie  veranlasst.  So 
viel  steht  Ubrigens  feat,  dass  Individuen,  die  nur  mit  Widerstreben 
in  die  erste  Untersuchung  willigten  und  den  Eingriff  nach  derselben 
durchaus  nicht  als  geringfUgig  bezeichnen  wollten,  später  voliständig 
abgestumpft  und  die  Anwenďung  des  Endoskops  als  Kleinigkeit  anzu- 
sehen  geneigt  waren. 

Die  von  mir  beim  Urethroskopiren  geiibte  Vorsicht  mag  es  be- 
dingeU;  dass  ich  noch  in  keinem  Falle  die  nach  dem  Catheterismua 
zuweilen  auftretenden  allgemeinen  EeactionserscheinuDgen  nach  An- 
wendung  des  Endoskops  folgen  sah.  Ich  bediene  mich  daher  auch 
nicht  der  von  Mourlon  angefUhrten  Massregel,  bestehend  in  der 
Verordnung  eines  Bades,  besonders  nach  Anwendung  jeder  Lapis- 
pinselung  an  der  Urethra,  um  das  Urethralfieber  zu  vermeiden. 

Einen  weiteren  Ublen  Zúfali  bildet  das  durch  LoslOsung  von  dem 
betreffenden  Inštrumente  veranlasste  Hineinfallen  des  Tampons  in  die 
Urethra,  woríiber  später  (vide  Localtherapie)  verhandelt  wird. 

Die  Kenntniss  der  zu  endoskopischen  Untersuchungen  nothwen- 
digen  instrumentalen  Vorrichtungen  setzt  uns  in  die  Lage,  nnnmehr 
auf  die  Untersuchungen  selbst  einzugehen.  Die  zu  diesem  Behufe 
nôthigen  Behelfe,  nämlich  Leuchtquelle^  Reäector,  ein  endoskopiscber 
Tubus  und  Wattetampons  bilden  den  gesammten  Instrumentenapparat^ 
während  andrerseits  bloss  fUr  Befettung  des  Endoskops  und  Lagerung 
resp.  Placirung  des  zu  Untersuchenden  in  geeigneter  Weise  vorzu- 
sorgen  ist. 


Specieller  Theil. 

A.  Endoskopie  der  HarnrShre. 

Cap    XV. 

Endoskopische  Untersuchung  der  Hamr5hre  in  technischer 

Beziehung. 

I.    Beim  Manue. 

§.  62.  RUckaichtlich  der  endoskopischen  Untersuchung  der  männ- 
iichen  Harnrôhre  mogen  zwei  Punkte  vorausgeschickt  -vv-erden.  Vorerst 
bringen  ea  die  hier  mehr  complicirten  Verhältnisse,  die  Länge  des  zu 
besichtigenden  Kanála  aowie  die  Verschiedenheiten  der  in  Augenachein 
zu  nehmenden  Sehobjecte  mit  aich,  daaa  ein  einzigea  Inatrument  ťur 
aUe  Fälle  nicht  auareicht.  Wir  wollen  daher  der  Reihe  nach  die  ein- 
zelnen  endoakopischen  Vorrichtungen  zur  Untersuchung  verwenden  und 
die  jeweilig  eihaltenen  Bilder  schildem.  Die  Dignität  der  Inštrumente 
soli  auch  die  Heihenfolge  bestimmen. 

Zweitena  empfiehlt  ea  sich,  die  Schilderung  der  endoskopischen 
Befunde  der  männlichen  Urethra  in  der  Weise  zu  inatituiren,  dass 
vorerst  die  vordere  Hälfte  derselben,  also  der  cavernäse  Theil  bis  zum 
Bulbus,  einer  Besprechung  unterzogen  werden  moge,  und  erst  apäíer 
wollen  wir  den  hinteren  Theil  derselben  ina  Auge  fassen. 

Zu  Gunsten  dieser  einerseits  willkUrlichen,  andrerseits  nicht 
ganz  rationellen  Trennung  konnen  wir  mehrfache  Grttnde  anfUhren: 
a)  Die  Lagerung  des  zu  Untersuchenden,  Bei  Untersuchung  der 
Torderen  Theiie  kann  das  Individuum  aitzen,  ja  sogar  stehen,  während 
ea  die  Riickenlage  einnehmen  musa,  wenn  die  tieferen  Theiie  der 
Beaichtigung  unterzogen  werden  soUen.  b)  Die  Anwendbarkeit  von 
Inatrumenten  versehiedener  Länge,  von  denen  die  kurzeren  in  allen 
Fällen,  wo  ihre  Beniitzung  am  Platze  ist,  aus  optischen  Grilnden  vor- 
zuziehen  sind.  Man  wird  also  fur  die  Besichtig^ng  der  tieferen  Ge- 
genden  längere  endoskopische  Tuben  verwenden,  ala  fUr  die  der  vor- 
deren.  c)  Das  subjective  Verhalten  der  unterauchten  Individuen  lehrt, 
dass  der  vordere  Abschnitt  der  Urethra  ohne  Beachwerden  der  Unter- 
suchung unterzogen  wird,  während  die  hinteren  Theiie  in  dieaer  Hin- 
sicht  mehr  reagiren.     Nach  stattgehabter  Untersuchung  der   letzteren 
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wäre  68  nm*  in  wenigen  Fällen  inuglicli^  mit  Musse  die  viel  längei 
Strccke  im  cavernäänn  Thpile  zu  besichtigen.  d)  Die  Dauer  der 
griUidlichen  endoakopi^icbea  UatersuĽhung  der  Harnrolire  in  ibrer 
ganzen  Ausdebuuug  in  einer  einzigen  Sitzung  mlisate  ungebUbrlicli 
lange  ausfallen.  £s  empfíeblt  sicb  demgemäss,  in  der  ersten  Sitzung 
bloí*B  den  vorderen  Tractus  uretbrae  endoakopiscb  zu  untersucben,  und 
erst  einer  zweiten  Sitzung  die  Besii-btigung  der  tieťereu  Theile  vor- 
zubehalten.  e)  Dieser  zeiilichen  Trennuug  der  Untersucliuug  accommo- 
dire  ich  deasbalb  dio  gesonderte  Schildorung,  weil  auoh  der  An- 
fíinger  mit  mehr  Nutzen  an  das  Štúdium  dor  etwaa  compHcirtan  Ver- 
hiiltnisae  der  tícfereu  Theile  crat  danu  aclueitet,  wenu  er  die  mit  dein 
kurzeren  Endoskop,  also  bei  besserer  Beleucbtung  gewonneueu  Er- 
fahrungen  in  der  Iíeobachtung  des  vorbulboseu  Theiles  der  Ham- 
rohre  verwertbeu  kann. 

Flg.  8. 


Schematische  Daratcllung  des  endoakopiacheu  Untersuchaagsacloa. 

Die  bebuťs  eadoskopiucher  Ilnterauchung  dor  Hamrohre  zu  treffen- 
den  Maasnahmon^  die  sich  uuf  dio  Belcuchtuug  nad  Lagcrung  des  Krankea 
bcziehen,  fanden  wobl  schan  an  geeigneter  Stelle  ihre  Beapreehung. 
Docb  dtlrfte  ea  am  Platze  sein,  hier  eine  kurze  Darstelhíng  des  Unter- 
suchungaactes  selbst  (Fig,  S)  zu  bringen.  Dieser  geht  in  einem  ver- 
finsterten  Zimmcr  vor  sich,  in  dem  eine  Gaa-  oder  Petroleumlampe  etc. 
aich  befiudot.  Der  zu  Untoľdiichende  liegt  auf  einem  Tische  oder 
sitzt  Btark  ziuackgeiehnt  anť  einem  erhohten  Sessel  (Fuuteuil)  mit 
abducirten  Uuterextreraitäten.  Im  íiiterease  der  Vereinfachung  der 
Uutersuchung,  andníríeita  bohiifn  orleichterter  Einfdhrung  der  Inštru- 
mente lasse  ich  die  Oberaehenkel  nicht  gegen  den  Unterleib  anziehen, 
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a  horizontál  licgen  und  die  im  Kniegelenke  gebeugten  Unter- 
scheDkel  und  die  Fílsse  auf  einer  entsprechenden  Unterlage  (Treppe, 
Sessel  u.  dgl.)  stUtzen.  Die  Lampe  ateht  zur  Seite  des  Kranken  auf 
einem  Tischcj  auf  dem  auch  die  zur  Untersuehung  und  cventuelleu 
Behandlung  nothwendigen  Utenailien  sich  befinden.  Ea  ist  rathfianQ, 
fUr  die  enlspreflícndy  Entbliiasuiig  des  Gcnltalea  vorher  Sorgo  zu 
trageu,  dainit  Kleidungssiticke  (und  eventuell  Suspensorium)  die  Uuter- 
Buchung  uiťLl  storend  becinflusnen.  Nach  entsprechendeľ  Regulirung 
der  Leucbtquelle,  Adaptirung  des  Reflectors,  Lagerung  des  Kranken 
und  Vorbereitnng  des  anzuwendenden  Endoskopí*  kann  sofort  au  die 
Unter&ucLung  geschritten  werden.  Díísormeaux  und  nach  ihm  viole 
ÁQtoreu  empfehlen  vor  der  Einflibruug  des  F^ndoskops  die  Uretbra 
mit  einer  Metalisonde  oder  einer  Knopfbougic  zu  untersuchen.  Ich 
bediene  mich  diesor  priiparatorischen  oder  cxplorativen  Massregel  nicht, 
weil  ich  hiermit  bloBS  eine  ilberilUssige  Beläatigung  dem  zu  Untersn- 
cbeudou  zu  ersparen  glaube. 


I 


Á.   Die  vordere  Partio  der  männiichen  Harnrdhro. 


§.  63.  Die  hier  zu  besprechende  8trecke  belrifft  die  Urethra  vom 
Bulbus  bÍB  zum  Orificium  cutaneum.  Die  endoskopische  Uutersuchung 
dieser  Kegion  lindet  imler  ftťhritiweiser  Einstolíung  des  Instrumentes 
Btatt  und  zvrar  vornelinilioh  in  antrogradt^r  Kichtung,  d.  i.  während  der 
Herausbcforderung  desselbeu,  alao  von  hintcn  nach  vorne;  die  Untor- 
suchung  in  retrograder  Riohtung,    also    während    der    Einfuhrung    des 

hiutcn    hiu,    Í8t    blos8    ťUr    gewisBe 


uach 


EndoskopBj  d.  i.  von    vorne 
Inštrumente  facultativ. 

a)  Das  einťache  gerade  Endoskop  dient  in  vorwiegender 
Weise  zur  Untersuchung  des  in  Rede  stehenden  Hamrôhrenabschnittes, 
tind  zwar  eignet  sich  hiezu  entweder  daa  mit  einem  Conductor  einzu- 
fUhrende  metallene  Inštrument  oder  ein  solehes  ans  Hartkaulschuk,  das 
eventuell  auch  olinc  Conductor  intrnducirt  werden  kann.  Im  Allge- 
mcinen  muss  dem  arrairten  endoskopischen  Tubus  der  Vorzug  einge- 
räumt  werden,  da  dieser  unter  allen  Umstuudeu  flir  den  Kranken  ein 
geringereB  Alaat^s  von  £mpíind]i(.'likeit  vcruľBac-ht.  Zur  Untersuchung 
des  vordern  Tractus  urethrae  bedient  man  sich  gewohniich  eines  Endo- 
skopB  von  10  Ctm.  Längo;  bloss  in  den  Fällen ,  wo  eine  Partie  der 
Harnrôhre  in  geringer  Entfetnung  vom  Orificium  externum  zu  besich- 
tigen  ist,  genligt  auch  ein  Endoskop  von  6  Ctm.  Länge. 

B  §-64.  Der  im  gegcbenen  Fallo  gewähltc  endoskopische  Tubus  wird 
%ID  Zwecke  der  P-infObrung  in  die  Urethra  mit  Gljeerin,  Oel,  Vaselin, 
einŕaehem  Fettu.  dgl.  leicht  befettet  und  horizontál  mit  der  rechten  Hand 
gehalten,  um  so  iji  den  mit  der  linken  Iland  emporgerichteten  Penia 
introducirt  zu  werden.  Man  hat  dabei,  wie  beim  Vaginalspeculum, 
darauf  2U  achten,  dasB  der  Conductor  aus  dem  Spiegel  nicbt  ent- 
schlilpfe,  wcsshalb  auf  dessen  vorderen  Theil  mit  dem  Daumcn  (mit 
dem  llandteller  geschieht  diess  in  unschbner  Weise)  ein  leiser  Druck 
auBZUiiben  ist.  Am  zweckmäsäigäten  verfáhrt  man  hiebei,  wenn  man 
den  Tubus  knapp  hinter  den  Trichter  zwiachen  Zeige-  und  Mittel- 
finger   der  reuhten  Hand  fasst   und   den  Daumnn   auf  den  Knopf  des 
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Gonductord  leicht  andiilokt.  Bei  Applicatioa  eines  Ľudoíikopa  ohne 
Conductor  wird  man  bald  d^ssen  mittlern  Antheil,  bald  dcn  Rand  des 
Triciiterä  halien.  Genaue  Directiven  in  dieser  Hinsicht  geltend  zu 
machen,  erscheint  ttberflilBsig,  weil  sich  Jedermann  bald  eine  gewisse 
Methode  in  der  Handhabun]2:  dor  bezllglichen  Inštrumente  aneignet 
Kacb  leichtcr  Compľiminmg  áo.»  Orificium  iiretbrae  cutaneum  mit  dem 
linken  Danmen  und  Zeigufing(;r  in  der  Riohtung  von  oben  nach  untcn, 
wodurch  die  verticale  Spulte  iu  eine  ruude  Oeffuung  vcrwandelt  wird, 
6udet  die  langaame  Einfilhning  des  Instruiuentes  statt.  Eine  kurzo 
Strecke  von  1 — 2  Ctm.  dririgt  dasselbe  in  der  Mehrzabl  der  Fälle 
leicht  ein,  findet  aber  sodann  oin  massígos  ninderniaa  in  der  Gegend 
der  Fussa  navicularis.  Um  dieses  zu  iiberwinden ,  sind  einige  Ilalb-  ^H 
drehungen  mit  dem  Inštrumente  erforderlich,  wodurch  ein  leichtes  ^H 
HineinschlUpfen.  bewerkstelligt  wird.  Dieae  Stelle  iat  zumeiat  auch  die  ' 
einzige,  welche  als  empfindlich  angegeben  wird.  In  vielen  Fällen  Bchliipft 
der  wohl  befettetc  Tubus  ganz  rasch  in  den  Urethralkanai  hinein,  weil 
das  Oriíicium  eine  gauz  ausrinuliende  Weite  hat.  Jenseitg  der  Fosea 
navículurit}  tritt  gemeinbin  keiii  llíuderniss  ein  und  verhalten  sicb  die 
meisten  Patienten  indifforent.  Oťt  aber  gelingt  die  Intro'ductiou  trotz 
der  Drehung  nicht;  in  einem  solchou  Fallo  durfte  wohl  ein  kleinerea 
Kaliber  des  Urethroakops  zu  wälilen  sein.  Mit  Instrumenten  von  klei- 
nerem  Kaliber  gelang  ea  immer  einzutlringen,  so  dasa  ich  zu  dilatatoriachen 
Hiifamitteln  nieine  Zutíucht  zu  nehmcn  hôcbataeltcu  bemíUaigt  war,  Nur 
in  Fíillen,  wo  die  genaue  cndoskopiache  Exploration  der  Uretlira  die  An- 
wendung  einealnatrumeutea  von  gräascrera  Durchraesaer  erheiachen  wiirde, 
empfiehlt  fiieh  die  Erweitorung  der  Harurohrenmiindung,  die  de  norma 
daa  einzige  Hinderniaa  gep^en  flie  Wahl  stärktír  kalibrirtcr  Tubon  abgibt  ^H 
Efl  konuen  nach  niiiHaiger  Dilatatioa  Inštrumente  von  beträcbtlich  groasem^H 
Durchme88er(um3  — 4NummeľníJIiarr.  btiher)  eindringen.  Zur  Dilatatioa 
bediene  ich  mich  der  Dittcľschen  oder  Weinberg'schen  Stifte.  Da* 
armirte  Endoakop,  Uber  die  Fossa  navicularia  eingefuhrt,  wird  nun  lang- 
aam  bis  zur  gewUnschten  Stelle,  allenfalls  bis  zum  Bulbua  urethrac  hin 
vorgeschoben.  Dabei  iat  nun  Folgendea  zu  nierken :  das  Inštrument 
gleitet  untor  den  geringsten  Zeichen  der  Emptindliclikoit  in  die  Tiefo, 
wenn  es  ruhig  gehalten  und  langaam  híneingcschoben  wird,  ohne  daas 
eiue  Drehung  desaelben  um  aeine  Achao  auageixbt  wird.  Es  achoiot, 
daaa  die  mit  den  Instrumenten  vorgenommenen  vielfauhen  Drehungea 
auch  der  Schleimhaut  mitgetheilt  werden,  wodurch  dieae  eine  Zerrung] 
erleidet  und  Schmorzen  hervorgerufen  werden.  Inabeaondere  em- 
pfiehlt  aich  bei  der  Vorschiebung  des  Inätrumentea  die  Voraicht,  das- 
aelbe  in  der  Axe  des  Penia  zu  halten.  Eine  Vermehrung  dea  Druckes 
gegen  die  eine  oder  andere  Harnrohrenwand  orzougt  oťt  eine  durch 
nicht  axiale  Haltung  des  armirten  Tubus  voruraachte  Empťindlichkeit, 
die  soťort  aufhč>rt,  sobald  oinc  Correctur  der  Richtung  an  dem  Inštru- 
mente vcírgenoramon  wnrde. 

Bei  der  Verachiebung  dea  lustrumentea  innerhjvlb  der  Para  pendula 
der  Tlarnrôhre  nímmt  man  ein  durch  die  verachiodeue  GrOaae  dea 
UrethraldurchmeÄsera  bedingtea  ungleichmässiges  Vordringen  derselben 
walir.  Etwa  in  der  Mitte  der  Pars  pendula  fiihlt  man  den  relativ 
grOaeten  Widerataud;  díeser  wird  au  dor  tietereu  Stello  wieder  geringer 
und  iat  auffallend  verraindert  in  der  Naho  des  Bulbus.     Bei  aufmerk- 
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,er  Fiihrung  des  Instrumcntea  entgeht  dem  Arzte  gemeinhin  auch 
Wabrnchmung  Jer  ersten  Curvatur  der  Harnrohre  bei  gerade  em- 
jgerichletem  Fenia  nicht,  indem  selbst  bei  der  festen  Intentiou  das 
ioskop  centrál  zu  luhren  etwa  in  Mitte  der  Para  cavernosa  unwill- 
lich  ein  vermebrter  Druck  gegen  die  Hinterwand  der  Harnľčihre 
j^eUbt  wird,  ho  dass  soťort  eiue  entsprecbendc  Rectifícirung  sicb  ala 
wcndig  heransätollt 

§.  65.   Ferner  nioge  nocb  auf  eiuen  andom  Umstand  aufmerkaam 

cht  werden.  Das  Eadoskop  passirt  eíne  soiner  Länge  entsprechende 

>tie  do8   Harnľôbrenkanals.     lät    es    nun    so    weit    eingeťUbrt,    dass 

sn  vorderes  Ende  zunächst  dem  Trichter    am  Orificium  cutaneum 

langt    Í9t,    so    kanú    gleichwohi    dasaelbe    noch    weiter    ge»chuben 

■deu,  iadeni  mau  aämlich  durch  Zusamraendrucken  dea  Penia  in  der 

htung  der  Axe  desselben  einen  viel  gríJsseren  Theil  der  Hamrôhre 

iren  kann,  ala  ea  der  Länge  des  Inatrumentes  a  priori  entaprocben 

nrde.     Mit  d<*m    Endoskop  vnn   10  Ctm.   Länge    kann    man    in  allen 

ällen   bÍB    zum  Bulbua  urethrae    gelangen,    ubgloich   im  Allgemeínen 

■  Harnrohre    vom   Orifícium   externum   bis   zum    Bulbus  die   Länge 

m.  10  Ctm.  ubortrifft.     Ja  in  vielen  Fiillen  kann  ein  Tubus  von  der 

■■fchnten  Länge  bis  in  die  Pars  prostatica  vorgeschoben  worden.    Díess 

Bacbieht  vornebmlicb  bei  Individuen^   derea  Peuis  nicht   sebr    massig 

|d  uicbt  resistent  ist. 

Hat  nun  das  Endoskop  die  gewllnschto  Stclle  crrcicbt,  oder 
•ca  bis  an  die  äusserste  Grenze  golangt,  welche  das  jcweilige  In- 
imont  oder  das  anatomische  Verbältnias  gestattct,  so  erfasst  man  mit 
Fingern  der  tinkon  Hand  das  trichterťrtťmige  Ende  des  Tubus  und 
ieruť  mit  der  rechten  den  Conductor.  Mit  Hilťe  der  nun  einzuleitenden 
euchtung,  dirigirt  gegen  das  Innere  dea  Endoskops,  erhält  man  so- 
ein  deutlicbes  Bild  der  Harnrohrenscbleimhaut.  In  den  meisten 
en  wird  es  nun  vor  Allem  notbweudig  sein,  das  Sebťeld  mit  dem 
ttatamponträger  von  Fctt,  Schleim  etc.  zu  trocknen. 

§.  66.  Bis  vor  Kurzem,  wo  endoskopiache  Tuhon  ausschliosslieh  von 
U  in  Vorwendung  standen,  musate  strougo  darauf  geaebtet  wer- 
dass  das  Inštrument  in  retrograder  Riebtimg  stets  mit  dem  Con- 
lor  armirt,  vorgeschoben  werde,  weil  sonst  der  wenu  auch  noch  so 
abgerundete  Tubusrand  zu  einer  Verletzuag  der  Ilarnrohro  Aniaas 
10,  Bui  längcrcr  Verwenduug  der  Metalltuben  wird  deren  unterer 
id  allaiälig  gescbärft,  so  dass  er  bei  alleutallsigen  retrograden  Vor- 
bungen  eine  AbschUrfung  des  Epithels  oder  gar  tiefere  Lä- 
n  hervorrnft.  Soli  also  im  Laufe  der  Untersuchung  mit  einem 
llcnen  oífonen  Endoskop  eine  tiefere  achon  untorsuchte  Stelle 
BT  abermaligen  Inspection  unterzogen  werden,  so  ist  díe  Vor- 
íebung  dea  Instrumentes  erst  nach  EinfUhrung  des  Conductors  ge- 
tet.  Dieser  muss  also  bei  partíellen  Vorschiebungen  ebenso  driugend 
&.n9pruch  genommen  werden,  als  bei  der  ganzen  Einfiihrung  dea 
oskops.  Bei  der  Wíodoreinfiihrung  des  Conductors  geschieht  es 
eilen,  dass  die  in  das  Lnmi-n  des  Tubus  prolabirende  ^hicoaa 
ezwiekt  und  hiicht  verletzt  wird.  Desshalb  empfieblt  sich  während 
Adaptirung  des    Leitstabes   den    Tubus   nicht    nach    hinten    anzur 
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drlicken,  sondern  znässig  nach  vorne  zu  acbieben,  so  dass  xwischen 
die  beiden  Thoilt*  des  lostrumenls  keine  Sťhleimhant  gelange. 

Die  Einťuhrung  des  endoskopiachen  Tubus  oder  die  parlielle 
Vorschiebung  deaselben  ohne  Conductor  iat  bloss  bei  den  aus  Hart- 
kautschuk  angeÍĽrtigten  luatrumenten  gestattet.  Der  uutere  Kand 
deraelbeii  beliíilt  die  ihm  einmal  gegebene  entBprechende  AbnmduDg, 
kann  demnaeb  ohne  jeden  Nuciitheil  ťUr  deu  Krankeu  die  HariirôhrB 
in  der  Ricbtung  gegen  die  Blase  auch  ohne  den  Conductor  pasairen. 
Hier  triu  derselbe  Fall  ein  wie  bei  den  geraden  gefensterten  Endo- 
skopeu.  Freilich  begegnet  raan  auch  hier  in  z-weifacher  ílinaicíit  einer 
gewÍ9sen  iSchwierigkeit.  Einmal  betnfľt  diese  die  Passage  durch  daa 
Oľifiťium  cutaneum,  welche  oft  erst  nach  mehrfachen  VerBucben  ge- 
lingt.  Bei  oineni  gewisscn  Gráde  von  Uebiing  aber  biingt  man  un- 
Bchwer  einen  nicht  annirten  Hartkautschnktubus  durch  daa  Orificiurc 
in  die  Urelhra  ein^  wenn  diesa  auch  uicLt  uiit  jener  Leichtígktíjt  atatt- 
findet,  wio  bei  Eiuťľiliruug  des  mit  dem  Cunductor  verseheuen  Instru- 
menles.  Andrerscita  bringen  dieKranken  zuweilen  eine  gewisse  Einpfiud- 
lichkeit  zum  Ausdruck,  die  das  armirte  Instriiment  vermeidet.  Diess 
geschieht  zumal  bei  nicht  axialer  Hahung  des  Tubus,  wo  gegen  die 
eine  Hanirohrenwand  ein  vermchrter  Druck  ausgelibt  wird. 

Ein  nicht.  unwcscntlicher  Vorzug  der  ohne  Conductor  einzuftlh- 
rcnden  líartkautschuktuhen  bcstcht  in  der  Môgliclikeit,  daa  Sehťeld 
auch  wiilirgnd  dd*  Introdiiction  dea  Instrumcntea  zu  controb'ren,  Filr 
diagnoatitíche  oder  tberapeutieche  Zwccke  u.  dgl.  involvitt  diese  jM6g- 
liehkeit  alkrdings  keinerlei  Vortheil.  wohl  aber  mit  Klicksicbt  auf  den 
Act  der  Eintuhrung  dea  geraden  Insfrumentes  in  die  Ilarnrohre,  und 
isl  namentlieh  tur  die  Controle  der  Haltung  desaelben  innerbalb  der 
tieťeren   Theile  der  Urethra  zu  verwerthen. 

Bei  der  Untersuchung  des  Sehfeldea  haben  wir  nun  anf  folgende 
Momente  zu  aehten: 

1)  Die  Wandung  der  Hamiohre  wird  durch  die  contractilen 
sie  uuigebenden  Eleiuente  an  dem  hintcren  Ende  den  cylindrischen 
Tubua  8Ích  in  Form  eines  Trichtors  (Conua),  desscn  Basia  dem  Tubus- 
rande  entepricht^  und  deaseu  fípitze  nach  hiulen  zu  liegen  koramť, 
dem  Auge  präsentiren.  Die  Eigeuífťhaí'teti  dieaes  Trichters  mUsseu 
wir  genau  prufen. 

2)  Ilaben  wir  auť  die  Har  nrohrenwandun  g  aelbst,  weldie 
den  Trichter  bildet,  auf  die  Farbe  der  Sehleimhaut,  nuf  ihre  Dicke, 
a,uf  ihron  Gefäsaroichthum   etc.  unser  Äugenmerk  ku  ricbten. 

3)  Auť  das  Centrum  des  Triehtora,  beziehungswcise  auf  jene 
Stelle,  auf  welche  das  Lunierj  der  Hninrolire  rediicirt  ist  (centrále 
Figúr).  Dieaer  centrále  TLeil  muaH  Iiinsiebťlieb  seíner  Form,  aeiner 
GrÔaae  oder  LUuge,  seiner  Richtung  etc.  gewurdigt  werden. 

§.  67,  Die  hier  angedeuteten  hervorragenden  Einzelheitendereudo- 
skopischen  Bilder  milasen  wälireud  der  Dauer  der  Untersuchung,  d.  i. 
wiihrend  der  Extraction  dea  Inatrumentea  steta  beriicksichtigt  werder. 
Soli  die  Beaíchtigung  dea  Harnriihrenkanals  in  allen  seinen  Theilen 
erfolgreich  sein,  so  mUasen  allo  Partieen  deraelben  in  Augenschein  ge- 
nonimen  wtjrden.  Zu  dieaem  Bchuťo  eignet  aich  nieht  die  allmíiligd 
und  gleichmiUsige  wenn  auch  langeame  HerausbefOrdernng  dea  Inatru- 
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Bentea;  vielraebr  muss  diese  achrittweise,  in  einzclncn^  dem  jowcilig 
Hbigcstelltcn  Harnrôhrenabschnitto  entsprechenden  Zeitmomenten  statt- 
Viden.  Jeder  partiellcn  Extraclion  hat  die  Besichtigung  doa  Sehťeidea 
an  folgen.  Das  Tempo  in  der  Locomotiou  des  InnlrumeiiteB  entRpriťlit 
der  zur  Beaichtiguug  erťordtírlicheii,  uicht  immer  sich  gleiclibleibtfnden 
Dauer  der  Beobuchtung  einer  eingeatellten  Partiu  rosp.  eines  Sehťeld».'8. 
Zu  dieser  zeitlícben  Verschiedenheit  der  Einstellung  gesellt   sich    aucb 

f'ae  Veränderlicbkeit  in  dem  Modus  der  Einstellung,  indem  das  Instru- 
ent  bald  centrál  gehalten,  bald  nach  veracbiedenen    Richtungen  diri- 
rt,  aUo  nicbt  axial   gestellt    werden    ronas.     Wir   aprechen    nänilich: 
É  in  den  Fällen,  wo  die  ccntnile  Fignr  dic  Mitte  des  ŠebfeldcR  occupirt, 
a  einer  centralen,  axialen  Einstellung,   b)  im  Gej^ensatze  zu  der 
cuntrischeu,  niťLt  axialen  Einstellung  des  Endoskopäj  wo  die 
ntralégur  gegen  die   Peripherie   dea   Sehfeldes   hin   locirt   wird,    bo 
ar,  dass  sie  bald  gegen  den  oberen  und   unteren  Rand   angeniihert 
wird,  bald  zunächst  der  seitlichon  Wand  bin   dirigirt   wird.     e)    Wird 
der  Winkelj  den  die   Acbae    des  Tubus    mit    der   Achae    der    Uretbra 
^ildet,  nocb  í^rôsser,  so  verscbwindet  die  Central6gur  aus  dem  Bereiube 
|bb  Sebfeldes  ganz^  so  dass  bloss  eine  Wandung  der  Harnrobrc  allein 
^^gen  das  Lumen    des  Tubus    achaut.     ín    dieseni    Fallc    ist    die  Ein- 
stellung eine  pnrietale.     Ferner  muss  oin  und  daaselbe  Sehobject  Ôťters 
Ki  einem  verschiedenen  Standpunkte  aus    in  Augenschein   genommen 
rden,  indem  durcb  entsprecbende  mit  dera  Endoskope  vorgenommeue 
Bewegungen  die  betreffcnde  Stello  nach  differenten  Punkten  des  Í5eh- 
feldes  hin  bctorderi  wird.     Von  gewiasen  Sehobjecten  erbält  man  erst 
dftnn  eine  dcullicbe  Vorstellung,    indem  sie  von    verschiedenen    Stand- 

Eiinkten  nnd  unter  verschiedener  Beleuchtuug  zur  "W^uhrnebmung  kam. 
»aher  kommt  ea,  dass  der  mit  dem  Tubus  nach  hiulen  hin  ausgelibte 

Druck  bald  gesteigort,    bald    herabgesetzt,    bald    gegen    daa   Centrum, 
^ald  gegen  irgend  einen  Theil  der  Peripherie  hin  gerichtet  wird. 
^P       Den  versťhiedeneu  in  dieser  Hinsicht  nothwendigen  Anforderungen 

íntspricht  man  am  besten  dureh  gleichzeitige  Fixirung  des  Penis  und 

des  eingeťiihrten  Tubus.  Mit  dem  linkeu  Zeigefínger  und  Daumen 
Bla  Tricbterrande  hat  man  das  Inštrument  so  weit  in  der  Gewalt^ 
^ft»  dessen  viseerales  Ende  bequeni  dirigirt  werden  kann.     Zu  diesem 

Zwecke   ist    ea    rathsani,    den  Trichterrand    gerieft   darzustellen.     Am 

Eueraôten  ist  der  breite  Trichterrand  nn  den  ílartkaiitschuktuben 
Btruirt.  (Dic  von  Steurer  angebrachte  Scheibe  hinter  dem  Triohter 
unter  andern  den  Zweek  der  zuverliiseigen  Handhabung  des  In- 
imentes  hahen.)  Die  anderen  drei  Finger  der  linken  Haud  sind  tlieils 
oberhalb,  theils  unterhalb  des  Penia,  drUcken  denselben  an  daa  Inštru- 
ment an  uud  geben  die  SlUtzpuukte  zur  beliebigen  Bewegung  des 
hinteren  Tubuaendes  ab.  Die  sehrittweise  Extraction  des  Endoskops 
bewirken  anfänglich  blues  die  am  Tubusrande  postirten  Finger,  Ist 
die  Extraction  des  Tubus  sebou  so  weit  gediehen,  dass  ein  grosser 
Theil  desselbeo  extra  urethram  sich  befindet,  so  muss  das  Inštrument 
vom  Zeigeíinger  und  Daumen  hier  in  aeiner  Continuitlit  geťasst  und 
80  die  Untersuchung  derart  fortgeaetzt  werden. 

^F       §.  68.  Im  Laufo  der  Untersuchung  tritt  wiederholt  die  Nothwendig- 
koít  dor  Reinigung  resp.  Abtrocknung  des  Sehŕeldes  ein.   Ea  aind  nicbt 
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ausschliesslich  Erkraukungspľoducte,  deren  Ansammlung  zu  wieder- 
hoker  Aawondung  ílos  Watlatampons  veraulasst ;  auch  bei  der  Unter- 
aucbuug  normaler  Harnrohren  erheiacht  die  deutliche  AVahrnehmbarkeit 
der  Sehobjectc  eine  ôftore  Abtrocknung  dea  endoskopiachcn  Sehfeldes 
theils  von  dem  zur  EinťUlirung  deí?  Instriimeiites  verwendeten  F'-tt, 
theilít  aucb  von  einer  durch  den  Druck  auť  die  Muooaa  alleiu  zuín 
Vorschciii  gekoinmcnen  Feuchtigkeit.  Die  Wahrnehraung,  dass  daa 
Sehfeld  auť  dio  genannte  Art  mit  einer  dUnnen  Schichte  iSchleira  Uber- 
ÄOgen  wurde,  gohôrt  namcntlicb  in  den  tieferen  Tbeilen  der  Urethra 
zu  den  gewôhnlichen  Ereignisaen. 

Dr  ain  ťf'fUon  tind  Reiiiioruiig  der  oťfcneii  Endnakope.  /ur  Vcp- 
hindpning-  rlrr  Uel>ertpftf;ung  von  Krnnkheilsstňfľí*!!  ist  ťine  griindliche  Rcinigiing 
iiBinentlich  der  oíTencn  Ťiilien  drinfreml  crfordcrlu'l^  l>ťi  welĽhon  nicht  blosfi  an 
der  iiuasern.  soiideru  niicli  nn  dur  Imiťnlliiche  inlioiľetidc  Stoffe  hufton  kúiinen. 
Begreiľliťlurwťibť  Uoiiiint  liier  uueh  der  Conducťir  in  Betrncht. 

Am  |»rHktÍ6ihtíťl«i  erwiee  síľIi  hier  dÍĽ  BcnUUtiUi^r  ťiuer  óproxout.  Curbol- 
sniirelósuiig^  in  ivelche  iMv  Inälruntciite^  sowohl  die  met^llenen  iils  uueh  die  aus 
tlarlguiuiui  nacli  dem  líelíraiií-hc  sofort  gťlegt.  vvcrdeii.  Die  etnľache  Ahsjjiilang 
des  iioch  bťfettclcn  Tubna  g-cnugl  zur  Reinígung  der  iiuauern  AVaud  ehonsoweiiig 
»I3  das-  I)nrch6[)riT7ľn  diirch  dasi  Lumen  desselhen.  Die  sorgfallige  Abtrueknung 
der  áuäsern  Wand  erfulgt  in  einfaeher  Weiae.  Nifiht  no  die  der  Inncnwand  Hier 
versuchte  ich  Schwftmmtrager,  diver^e  Borfllcnwisrher  (PfeiCenpuucr).  Wollbiiusch- 
chcii  etc.  die  sich  fibcr  ale  unzuTerlilasig  erwieaen.  Icli  bediene  rakh  daher  eiiifach 
der  Bruns'iíchen  Walta.  von  der  cin  kjeines  in  den  Trichler  pebraehtes  Stuck 
(nicht  in  Ktiírelfonu)  mittelfl  eines  Stiibi-hens  aus  Holz  oder  Aletall  darch  das 
Tubiisinnere  dureligeyťhobeu  wird. 

Der  VerstK'h,  einzelne  Krniikt^  ihre  eigenen  Inštrumente  milbringen  zd 
lad^eu,  stii{*8t  nnľ  diverse  llinderniese,  I)a  bidd  liingere,  bald  kiiizere  Insirumenle 
ťrforderlicU  sind,  so  istdie  jirineipielU'  Duruiifiihrmig  dieser  Mnaŕisrcgel  erschwert- 

§.69.  j3)  Das  gorade  gefensterte  Endoskop  dletit  allerdings 
in  ersler  Linie  zur  Iľntc'ľsuchung  der  Blase,  evenluel!  des  Oriíiciura 
uretbrae  vesicale;  doch  dUrfte  am  zwcckmfissigsten  an  díeser  Stelle 
Einigea  ilber  die  EinfUhrung  desselben  in  die  HamrOkre  vorzubringen  sein, 
znmal  aU  man  dea  Oefteren  in  die  Lage  kommt,  auch  diesen  Theií 
der  Harnrohrc  mit  dem  geraden  gelensterten  Endoskop  zu  beaichtigen. 

BRziifílicii  der  Beťettung  dieses  Instniinontes  erwiea  sicb  die  An- 
weudung  vuií  fliisaígon,  farbloacn  Stoften  ((.Tlycorin)  als  zweekmäsaig, 
weil  diese,  eventuell  auť  das  GIub  gebracht,  kein  wesentlichea  8eh- 
hindernisB  bildeu.  Gleicbwold  lehrte  die  Erfahrung,  dasa  auch  irgend 
ein  beliebiges,  in  geeigaeter  Woise  zur  Aiiweudung  gelangendea  Fett 
ohne  Benachtheiligung  dea  Unterauilumgaactea  zur  Wahl  kommen 
mag.  Ea  reícht  namlich  vollkommen  aus,  wenn  daa  Fett  blosa  auf 
die  Metallwandung  dea  Inatrumentes,  aber  hier  inclusive  der  Eínrab- 
mung,  applicirt  wird,  so  dasa  das  Glaa  von  Fett  f^anz  ťrei  bleibt.  Diô 
aprioriatiache  Annahme,  daas  in  Folge  der  Feltaiiliiíufnng  auf  das  iílag 
daa  Suhen  durch  daa  Fcnatcr,  somit  die  Untcrauchung  mit  dieaem 
InstrumeDto  zur  UumoglicLkeit  wird,  beruht,  nieinen  vielťachen  Er- 
fahrungen  zufolge,  auf  einem  Irrtlium^  weun  niclit  auf  UebelwoUeu 
der  Kritik. 

Die  EinfUhrung  des  geraden  gefenaterten  Endoskopa  tindet  in 
der  Weiae  atatt,  daaa  ea  vorerat  mit  dem  acharfen  Winkel  dfs  Endo- 
skopraudea  unter  mäaaiger  Neigung  der  Achae  dea  IVnia  vordringe. 
Erat  wenn  dasaelbe  mit  dem    unteren  EndatUck    vom    Orifícium  čata- 
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ncum  vullig  auŕgenommen  wnrde;  kann  untcr  axialor  Haltung  die  Vor- 
scbiebiing  ia  der  Ricbtung  zur  Blaae  beworkatcUígt  werdon.  Dasa 
hier  die  asiale  Haltung  des  Instrumontea  ví>n  derselben  Wiobtigkeit 
Í9t,  wie  bei  dor  Introduction  des  oíftíaeu  Kautschuktubua  obne  Conductor, 
ist  leicbt  begreiflich.  Aach  das  achon  oben  angefiibrte  leidite  Hin- 
derniss  in  der  Gegend  dor  Fossa  navioularia,  nach  desseu  Ueberwin- 
duug  die  Voracbiebiing  ganz  leicht  vor  sicb  geht,  gibt  sich  bier  kund. 
Begreiflicherweine  kann  dio  Verscbiebung  dieaes  lustrumentes,  mitbín 
auch  die  cndoskopische  Untersuchung  mit  demselben  aowohl  in  relro- 
grader  aU  auch  in  antrogľíider  Richtnng  slallfinden,  ohne  dass  hiedurcb 
eia  Nacbthoil  fúr  den  Krankon  (Verletisung  ctc.)  erwachŕten  wUrde. 
Im  Allgemoiuen  gebt  die  weiterc  EiufUbruug  des  geraden  gefensterten 
Endodkopä  ebeneo  vor  sicb^  wie  die  des  uäTenen. 

Auf  ein  Moment  von  wesenUichem  Interease  mag  bier  mit 
RUcksicht  auf  die  EinfUhrung  des  in  Rede  atebenden  Endoskops  ver- 
wiesen  werden.  Ein  allzu  rasches  und  unvorsicbliges  Hanliren  mit 
demselben  bewirkt  nicht  aelten,  dass  eine,  wenn  auch  kleine  Luťtblase 
hinter  dom  Fenster  zum  Vorschein  kommt.  Dieae  wird  beini  Ver- 
achieben  von  dem  Inštrumente  stets  vor  sieh  ber  gotrieben  und  bildet 
ein  ganz  geniigendes  Sebhmderníss,  welcbes  im  geraden  Verhältnisa 
ZUT  GriJäse  der  Luítblase  steht.  Zuweilen  occupirt  dieae  eineu  groasen, 
von  der  deutlicheu  Wubruobmung  ausgeschloseeneu  Tbeil  des  Sehfeldes. 
Eine  Eventuabtiít  diescr  Art  zwíngt  uns  zur  Entfernung  und  aber- 
malígen  EinťUbľung  des  Instrumentes,  so  zwar.  daas  das  Eindríngen 
deraelben  mit  der  scharfen  Kaňte  ins  Auge  gefasst  und  die  Glasíläche 
an  der  Innenwand  des  Orificums   entsprecLenď  adaplirt  werde. 

Es  fragt  sich  nun,  wie  wird  das  binter  der  Glastíache  befindlicbe 
Bild  der  HarnrObrenschluchí  beschtiffen  aein?  Da  ein  directer  Oontact 
Kwischen  Ictzterer  und  dem  Fenaler  des  Endoskops  vorausgosetzt  wird, 
80  ist  dor  vollfttíindige  Mangel  eines  Trichtera  die  Folge,  so  daaa  bloss 
eine  kreisfdrmige  Fläche  mit  cinem  etwas  dunkleren  centralen  Fleek 
Kur  Anachauuug  kommt. 

■  §•  TO.  y)  Das  Fensterapiegel-Endoskop  dient  vornebmlich  zur 
^Rssicbtigung  je  einos  Tbeiles  der  riarnrobrenwand.  In  Bezug  auf  die 
Einfinirung  des  Instrumeutes  konnen  wir  nns  kurz  faasen.  Das  kolbig 
abgerundete  untere  EudatUck  deaselben  im  Veroin  mit  der  innigon 
Verbindung  der  beideu  BestandtheilB  zu  oinem  gleicbmässig  cylindri- 
sohcn  Tubus  vcrleiht  ihm  eine  zur  Entrining  der  Urethra  sehr  gíln- 
Btige  Form,  die  keiner  weiteren  Erhiuterung  bedarf.  Bloas  bczUgIieh 
der  Befettung  mag  aucb  bier  der  Umstand  angefilbrt  werden,  daaa 
die  directe  Application  des  Fettea  auf  daa  GlasstUck  woraäglícb  zu 
anterbleiben  bat  ťUr  den  Fall,  als  statt  des  biezu  ganz  zweckmäsaigen 
Glyceria  oder  feinen  OeU  irgend  ein  anderes  Fett  zur  Verwendung 
geíangen  anllte. 

Die  Unterauchung  mit  dem  Fensterapiagcl-EndoBkop  zeigt  blo-na 
die  an  das  Fenstor  anstosáende,  durch  den  schríígon  Winkel  refl^etirte 
Schleimhaut  der  einen,  d.  í.  der  tiberen,  unterL^n  oder  scitlicbiiu  ILirn- 
rôbrcnwand.  Bei  Verschiebung  dea  Endoskops  nacb  vorne  oder 
hintf^n  wird  demgemäss  daa  betreffende  Liingsstuck  einer  Urethralwand 
zur  Wabrnebmung  gelangen,  wenn  acbrittweiae  die  einzelnen  Sebťelder 
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in  Augenschein  genommen  werden.  Andererseits  kann  durch  Rotatiou 
des  Instrumentes  um  seine  Achse  ein  der  GrOsse  des  Bpiegels  ent- 
Bprechender  Antheil  von  der  ganzen  Peripherie  der  Uamrôhrenwand 
gesehen  werden. 

Nebfttdem  ht  dic  Bemerkung  angezeígt,  dass  die  Un(er8uchung 
mit  dicacni  Endoskop  wegon  di.ír  doppeltcn  Reflcxion  des  Liclitfs  eine 
interiflivere  Lichtquelle  erfordert,  wpsshalb  sich  hier  die  Anwendung 
dea  Sonncnlichtes  am  beeten  empfielilt. 

Fiir  die  Untersuchung  des  vorderen  Antheiles  der  Hamrôhre 
dient  also  in  erater  Linie  das  gerade  ofFene  Endoskop.  Dieaes  ist  zu- 
gleich  ťiir  die  Urethroskopie  als  dns  wiclitigate  und  uncnlbebrlichste 
Instrtiment  anzusebenj  während  die  cndoskopischen  Bilder  mit  den 
beidťn  letzteren  einen  bei  weilem  untergeordneten  praktÍBchen  Werth 
besitzen.  Fiir  diagnostische  Zwecke  Bowie  fUr  die  Kenntniss  anderer 
intercssanter  Verlialtnisso  in  der  Urethra  werden  wir  liieaelben  wohl 
aiah  zu  Ratho  zicheii. 


B.    Die  hintere  Partie  der  männlichen  Harnrôhre. 


§.  71.  Der  Tlipil  der  HamrOhre,  der  hier  Gegenstand  der  Be- 
Bpreclinng  sein  ?(>]!;  ln'liífft  die  Scliíelmbaiit  der  HamriJjire  vom  Orifi- 
ťium  urothiae  internum  bis  ziim  Bulbus  urethrae.  Die  Untcrsnohung 
hat  immer  in  der  Riirkenlage  Btattzuíinden. 

a)  Das  einfache  gerude  Endoskop  kfiun  bui  vit-leu,  vielleicht 
Let  allen  Indívidiicn  bia  in  die  Kähe  dea  Orifícium  inteninm,  ja  eogar 
bia  in  diľ  Blase  eingefiihrt  werden.  Das  hiebei  zu  verwendende  In- 
štrument Lat  dití  Lunge  von  12 — l.S  Ctm.  zu  besitzen,  wenn  man  fUr 
alle  Fälle  autrcichen  soli. 

Die  Längendimension  der  Urethra  wird  nämlich  nach  Einschie- 
bung  dea  Endoakops  in  den  Penia  durch  Comprimirung  deaaelben  in 
der  Richiung  seiner  Achae  bedeutend  rediicirt,  so  dasa  *\íka  angegebene 
Instľument  zur  Unterauchung  des  gauzen  liiiiteren  Abschnittes  der 
Urethra  vOHig  auareicht.  Ja^  in  Fiíllen ,  wo  das  Voliimnu  und  die 
Restistenz  des  Pt;nÍB  gcringer  ist,  kann  man  auch  mit  cinvin  Endo&kop 
von  10  Ctm.  Liinge  das  hintere  Ende  des  Caput  gallinapinis  genan 
unter»uchen.  Naehdem  aiiuh  liier  die  Untersuebung  in  der  Weiäe  vor- 
zunehmen  ist,  dasa  zueret  die  liintere  Partie  zu  beachauen  ist,  dagegen 
die  näher  gelegenen  Theile  allmälig  beim  Ilerauaziehen  dea  Inatru- 
mentea  zur  Anaieht  gelangen,  so  erňehcint  es  nothwendig,  daa  Inštru- 
ment bia  in  die  Nähe  der  Blaaenmundung  zu  bringcn,  sodann  den 
Conductor  zu  entfernen  und  nun  an  die  I^nterauchung  zu  gehen. 

Eb  sei  jedoch  hier  arhím  hervorgchohen,  daas  die  EinťUhrung 
des  Instrumentes  bia  in  die  Nähe  dor  BlasenmUudung  den  sofortigen 
Abfluss  des  Urins  zur  Folge  hat,  wodurch  der  Tubua  in  aeiner  gauzeu 
Länge  durchniisst,  ein  bedeutcndcB  SehhindcrniBs  aufwcist.  TVenn  ea 
bercjts  zu  dieser  Eveutualitiit  gekommen  i»t,  so  ist  es  rathaam ,  den 
gruBBten  Theil  des  Urins  abfliessen  zu  laasen,  aodann  da*  Inštrument 
80  weit  hervorzuziehen,  dasa  ein  Níicbaickem  nicht  zu  erwarten  ist. 
Nacli  hinreichender  Abtrocknung  des  Tubuainnern  geht  man  au  die 
endoskopÍBche  Besiťhtigung  dieser  ganzen  Partie  (vgl.  p.  63). 


Einnihruiig  eines  geraden  Tubus  bis  zur  Blase. 
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^^F  Díe  EÍDŕuhrung  eines  guraden  Instrumentea  (Katbeter,  Eudoskop) 

in  die  Urethra  bÍ6  zur  Blase  ist  allerdinga  mit  keinerlei  Schwierigkoit 

verbundon.      Ihre   Eriernung    erheischt   ebenso   eine  gewisae    Uebung, 

alfl  die  Application  einer  gekrummten  Sonde  oder    eínea    solcben    Ka- 

.theters.     Die  Ferligkeit  in  der  Haadbabung  der  letztercn    diirfte   alao 

!Í  der  Anwendiing  gerader  laatrumente  durcbaus  nicbt  auareicben. 

Ea  wurde  aber  acbon  oben  auseinandergesetzt,    dass   die    crfolg- 

roicbe  BeuUtzung  deň  Eudoskops  die  genauc  Kenntnisa   der   bei    Ein- 

•ung  voQ  Instrumenten  in  die  Urethra   und    Blase   u5tbigcn   Hand- 

^griffe  zur  VorauBsetzung  bat,  wesshalb  Diejenígen,  deneu  dicse  in  Rede 

. stehende  Furtigkeit  abgebt,  vorerst  aelbe  aich  acquiriren  mcigen.    Zum 

■BBohule  der  Eriernung  der  bei  una  gar  nicht  gebräucliliohen  Einfiihrung 

I^Bron  geraden  luatrumenten  in  die  Harnrohre  pflege    ich  Anfángern  die 

^^DenUtzuDg  dea  ana  Hartkautacbuk  beatehenden  Conductors  dea  geraden 

^Endoskops  aua  mannigfacben  Grilnden  anzueropfeblen.    Einerseita  kann 

der    Ungelibte   mit    demaelben    dom    Untorauchten    weniger    Nachtheil 

verursacben,  als  mit  einer  geraden  Metallaonde;  andererseita  eignet  or 

aicb  bioinil    aucb    die  Uebung    an,    eiu    raoglichst    kurzea    Inštrument 

dnrch  den  ganzen  Verlauf  des  llururobreukaualií  zu  inlroduciren. 

Die  EintUUrung  dea  Endoakopa  bia  zura   Bulbua  uretbrae  bedarf 

kciner  weiteren  Erorterung,    da    aie    ohne   jeglicbe   Scbwierigkeit   und 

Scbmerzbaftigkeit  zu  voUziehen  ist.     Älelír  Voraicht  und  Aufmerkaam- 

keit    erbeiachen    die    tieferen  Partieen   der    Urethra.     Da    bekanntlich 

hier  die  Unter-suchung  nur  bei  liegender  Situation  dea  zu  Exploríren- 

^_  den  atattfindot,  ao  wird  der  Penia,  beziehungaweiae  daa  bia  zum  Istbmus 

^Btíngefllhrte  Inatrument  vertical  gehalteu.    Daa  Anlangen  des  viaceralen 

Endea  dea  Endoakops  an    der    genannten    Stelle    gibt    aich    durch    dio 

Unmogliťhkeitj    b<?.i    gleicher   Haltung   desselben    vorzudringen,    kund. 

I       Behofs  WeiterfUiirung  dea  Instrumeutes  niuaa    der   biaher   vertieal   ge- 

baltene  Penia  unter  gleichzeitigem   retrogradem  Vorwärtsbewegen    des 

Eodoskopa   allniälig   gesenkt  werden.     Iliebei   beachreibt  daa   Ocular- 

ende  desaelben  einen  bogenfôrmigen  Weg,  indem    daa    Inštrument    be- 

ziehungaweiae  der  Penia  aua  der  aenkrechton  Stellung  in  eine  horizontále, 

ja  noch  unter  dioae  gebracht  wird.  Daa  Inštrument  geatattet  einige  Beweg- 

^^iichkeit,  80  lange  ea  aich  in  der  Fara  pendula  befindet;  in  dem  Momente 

^■jedoch,  wo  das  Ligám,  triangulare  perinei  pasairt  iat,  wird  es    featgo* 

^^halten   und   kann  nur   sehr   miiasig    nach    der   Soite   geneígt    werden, 

Man  beobachtet  zuweilen  eiu  durch  willkdrliche  Muakulcuntraction  vor- 

arsachtes  theilweiaes   tlIaatHachtielleu  dea  iunerhalb  der  Para  membra- 

Dacea  oder  proatatica  bofindlÍĽÍieu  Instrumentes,    wena    dieaea    am    Pa- 

villon   nicht   featgebaltea   wird.       Allerdinga    gleitet   daaaelbe   zuweiten 

aucb  dann  von    aelbst    horaua  ^    wenn    ea    sich    ira    vorbulbtjaen  Theilô 

befindet;  allein  hier  findet  ea  iillmälig  und  ohne  Hínzutliun  dea  Unter- 

I       suchten  statt. 

'  Bei  der  Introduction  des  geraden   Instrumentes  in  den   hintoren 

Anthcil  der  Harnrohre  hat  man  alao  in  zweiťacher  Hinaicbt  auf  die 
Fortbewegung  desselben  zu  achten,  und  zwar  eineraeita  auf  die  Sen- 
kung  des  Ocularendoa  und  andererseita  auf  die  Vorschiebung  Uberhanpt. 
Soli  also  das  angeatrebte  Ziel  ohne  Schiidigung  des  zu  Unterauchenden 
crreicht  werden,  so  wird  man  die  gaaze  Manipulation  in  kleínen 
Pausen  vollŕllhrcn^  zwiacben  denen  je  eine  Senkung  mit   einer  darauf- 
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folgenden  Vorschiebung  des  Instrumentes  stattzufinden  hat.  In  jedcm 
Tempo  mu98  daa  Ta-stgefUlil  eruireii,  ob  dic  Achse  des  Inatrumentea 
derart  situirt  iat,  daaa  cs  je  ein  kleines  StUck  der  bogenfôrmig  ver- 
laufenden  Urethra  paasiron  kann.  Begreiflichcrweiae  wird  die  Liiiige 
des  íd  je  einem  Tumpo  paBairteii  UrethrastLlckeB  nicht  imrner  gleich 
seiu.  SoUte  der  ferneren  Vorachiobiiiig  an  irgend  oiacm  Puukte  ein 
erheblicbes  Hindernisa  aich  entgegenaiellen ,  so  veischafFt  man  sich 
leicbt  die  nothwondige  Orientirung  durcli  Besíchtigung  des  endosko- 
pischen  Sehfeldes  nach  Entťernung  des  Conductors.  Iq  diesem  Falle 
iftt  nänilich  die  Einstellimg  des  iDstrumentes  excentrisch.  Befindet 
sich  das  Centrum  nach  obon,  so  atosst  das  Endoskop  an  die  hintere 
Wand  an;  es  rauas  daher  mehr  gesenkt  und  dann  vorgeschoben  wer- 
deu.  Ist  dngegen  das  Contrum  nach  unten,  so  iat  dit;  obtire  Uarn- 
rôhrcnwand  eingeatellt;  man  niuss  also  daa  Ocularende  des  E^doakops 
Leben,  damit  dusaelbe  leicht  vorruckeii  konne. 

Die  Stellung  dea  Instrumentes,  forner  die  Länge  dea  zuriickge- 
legten  Weges,  zuweilen  auch  dii)  Angabeu  des  Untersuchten  sind  jene 
Momente,  welche  zur  Beurtbeilung  dienenj  ob  das  Viscoraleude  des 
eingefuhrten  Inatrumentea  die  Gegend  des  Caput  gallinaginis  passirt 
hat  uud  sich  vor  der  Blasenmiindung  der  Harnrohre  befindet.  Gleich- 
wohl  wird  oftera  die  zeitweise  Besichtigung  doa  endoskopischen  Seh- 
feldes bchufs  Orientirung  iiber  den  jeweiHgen  Standort  dea  inneren 
EndstUckea  des  Tubus  notliwcndig  sein,  weun  man  das  plutzlichc  Ein- 
dringen  desaelben  in  die  Blaae  aus  bokannten  GrUnden  hintanbalten  will. 

§.  72.  Vielfacho  Versuche  mit  dor  Einťuhrung  von  Ilartkautbchuk- 
tuben  ohne  Conductor  in  die  tieferen  Abachnitte  der  Ilarnrohre  lieferten 
in  mehrfftchcr  Beziehung  befriedigende  Keaultate.  Die  Einfdhrung  der- 
yelbcn  olmo  Conductor  hat  den  nicht  zu  unterschätzenden  Vorzug, 
dass  die  dem  Inatrumente  gegebei»e  Richtung,  unter  steter  Controle 
dé«  Auges  Btehcud,  coutínuirlich  don  Krämmuugen  dor  Urethra  accom- 
raodirt,  dasa  also  daa  Endoskop  fortwUhrfnd  axial  (centrál)  gcbalten, 
und  ohne  Schwierigkeit  bís  jetiaeits  des  Colliculua  aeminalis  vorgeschoben 
werden  kann.  Eiu  weiterer  Vorzug  des  aus  Kartkautschuk  ange- 
ťertigten  Eudoskops  besteht  darin,  dasa  dasseJbtj^  ohne  Conductor  ein- 
gefiihrt,  viei  seltener  und  eventuell  auch  weit  geringfUglgere  Ver- 
Jetzungen  resp.  Blutungen  erzeugt,  als  das  mit  dem  Conductor  armirte 
metallone  Endoskop.  Ea  scheint,  dass  bei  tior  Zarthcit  dor  Para  mem- 
branacea  ein  gewahsames  Andrängen  eines  iTistrumentea  an  eine 
Wundung  achon  zu  einer  Liiaion  Anlaas  gibt,  eine  Eventualität,  die 
bei  fortwährender  axialcr  Haltiing  oinca  Instrumentos  untcrblfibt. 

An  <lic  aystcmatischo  luapection  des  endoskopischen  Selifoldes 
wird  erst  dann  geaehritten,  wenn  das  Inštrument  die  fUr  dassclbe  ge- 
wählte  Grenze  orreicht  liat,  und  zwar  findet  die  fortschreitcnde  Be- 
sichtigung der  Sluciíaa  urethrae  wähiend  Jer  allmäligen  Ileiauebeíor- 
denmg  dea  Endoskops  statt. 

§.  73.  Die  gauze  Manipulation,  also  daa  Vordringen  dea  Urethroskops 
bis  ziu"  Para  proatatica^  muss  ohne  Nachtheil  lUr  den  zu  Unterauehen- 
den  vollzogeu  werden.  Dieaes  Ziel  erreicht  man  durch  die  entspre- 
chcnde    Lagerung    des    zu    Untersuchenden    eineraeits    und  durch    die 


tiDiinterbrocheno  Aufmerksamkeít  in  der  Handhabung  des  Tnatrutnentes 
anderoTseite.  Gleicbwohl  mílsseu  wir  zwei  Uiuätäude  hervorheben,  die  in 
luanchen  Fällen  trotz  ttller  Vorsicbt  dio  Untersuchung  crschweren  oder 
^&T  uamoglich  machcn,  und  zwar  die  Scbmerzhaftigkeit  und  die  Bln!ung. 
Wa!í  vorerst  die  Scbmerzen  betrifft,  dÍo  luanehe  Iiidividuen  bei  allcr 
Btthutsamkeit  der  Eiafuhruug  durcli  die  Para  inembrauacea  erapfinden, 
f^}  &iud  dieselben  meist  ganz  uubedeutend^  währeud  sie  bei  uudereu 
zuweiien  solcbo  Dimensionen  annebinen,  das*  von  der  Fortsetzung  der 
gcplanten  Unterauchung  Umgang  genommen  werden  mu6s.  Híebei 
fällt  die  Wahrnebmutig  auf,  dass  oft  In&trumente  von  grôsserem  Durcb- 
nieaser  leicbter  zu  passiren  aind,  ala  solehe  von  geringerein.  Uebrigens 
aiftg  bervorgeboben  werden,  dass  hier  die  tScbmerzbaftigkeit  keines- 
fulls  diirch  andcrc  Momente  bedingt  iat,  ala  bei  Anweudung  von 
gekriimmtcn  Harnr5hreninstrumcnten,  die  bei  gewisscn  Individueu 
gleiehfalU  einen  boben  Grud  vou  ĽmpfíudHĽbkeit  verursacbcu. 

Bezuglicb  der  Eveuuiuliliit  eiiier  Blutung,  bervorgerufen  diircli 
die  Paasirung  des  armirtea  Tubus  in  den  tieťeren  Theilen  der  Hamrôhre, 
gíh  wobl  dieselbe  Beobacbtung.  Aucb  gekrllmmte  Inštrumente,  in 
mancben  Fällen  durcb  eine  Meisterliand  applicirt^  binterlassen  eínO; 
weiin  aucb  unweacnllicbe  Bhitung.  Bei  der  Application  einots  Endo- 
skops  dagegen  kann  selbst  eino  mässige  Bhitung  auf  die  Untersucbung 
ílorend  cinwirkcn.  ZuwriU^n  boobaolitet  inan,  dass  dor  Wattatarapon 
innfrhaib  der  Fara  prostatica  ganz  trocken  Weibt  und  erat,  wenn  er 
die  Pars  meuibr.  roinigen  aoll,  mit  einer  Spur  vou  Blut  versehen  ber- 
aut^befôrdeit  wird.  In  audereu  FällfU  belrifft  jene  geriugiugige  Blu- 
tung die  Mucoga  der  Pars  prostaticii,  nbue  jedocb  die  Inapeetion  zu 
atúľen.  Ausnahmsweise  kann  jedocb  daa  Blut  in  so  reiclilicber  Quan- 
tität  erscbeinenj  dass  der  ganzc  Tampón  blutig  zum  Vorscliein  kommt. 
Nícbts  dcstoweniger  kaun  ^ie  Entťernung  des  Blutes  durcb  zwcí  bis 
drei  Tami>on3  bewerkatcUigt  und  die  Untersucbung  vollzogen  werden. 
In  anderen  Fällen  muss  dieselbe  jedocb  sistirt  werden,  weil  die  Reini- 
guiig  des  8ebfeldes  vom  Blut  nicbt  zu  erzielen  ist.  Uebrigena  erwÄchet 
hier  ein  Nacbtbeil  fUr  den  Kranken  durcbaus  nicht,  und  das  reichliche 
AbHiefisen  des  Blutes  ist  ntcht  vermoge  einer  grosseren  Liiaion,  sonderu 
•bu'cb  die  Druckverbiiltnísae  des  Instrumeutes  auf  die  Seitcnwände  der 
Uarnrobre  bedingt. 

Bei  Herausbefórdening  des  Tubus  bescbreibt  das  Ocularende 
desselbeu  begreiťlicberweise  wieder  einen  Bogen  und  zwar  im  umge- 
kebrten  Sinne.  Diesem  eutsprecbend  muss  sicb  die  Haltung  des  ín- 
rtrumentes  Uberbaupt  accomrnodiren.  Dcmgcmäss  wird  aucb  der  Unter- 
surhende  fUr  die  Dauer  der  Besiobtigung  der  Pars  prostatica  und 
inembranacca  keineawegs  ein  und  dieselbe  Stellung  cinnebmen  konnen, 
indem  daa  unter  der  H.irizontalen  gebalteno  Inštrument  einen  circa 
40 — 50"  betr::genden  Bogen  busebreibtj  bis  es  wieder  den  Istbmus 
|)aäsirt.  Der  Arzt  ist  daher  gezwungen,  eeine  eventuell  sitzende 
Stellung  bald  aufzugeben  und  sicb  allmalig  zu  orheben,  um  das  ganze 
íu  Uberblickende  Terrain  geuau  verfolgen  zu  kOnneu. 

§.  74.  Die  Einfiibrung  gerader  Inštrumente  durcb  die  männliobe 
ITamruhrc,  ohne  sic  zu  verlctzen,  soli  nacb  der  Ansicbt  Vielor  zu  den 
I  nmiíglichkeiten  gehoren,  eine  Annahme,  gogen  welcbo  sowohl  Tbut- 


80 


Dm  gorade  ^eŕeuatcrtc  Endoskop. 


iiachen  als  auch  Autoritäten  ins  Feld  geftlhrt  werden  konnen.  Nicht 
allein  Civinle  und  Amussat,  sondern  auch  Parŕ,  Rameau,  Lieiiiaud 
u,  A.  bc'stätígti'n  di(3  BraiichbarkQÍt  gernder  Katheter  bei  Männorn, 
Von  Einigen  riiliren  auch  genaue  BeHclireibungen  tlber  die  bíebei 
erť'jrderliche  Procedúr.  Cruise  fíihrt,  Hobald  das  gcrade  Inštrument 
das  Lig.  triangutare  pcriuei  passirt  hat,  den  tinken  Zeigefínger  ins 
Rectnm,  um  so  das  Eindringcn  in  die  Pars  inembranacea  bÍ8  zur 
Regio  proälatíca  zu  unterstutzen.  Die  bei  uns  nicht  Ubliche  AppH- 
catiou  gerader  Inštrumente  in  die  Harnrôhre  ist  keinesťalls  mit  jenen 
Schwierigkeiten  verbunden,  die  ihr  a  priori  zugeschrieben  wird.  Sie 
erfordcrt  jedoch  čine  ganz  spcciclle  EinUbting,  Die  Annahme,  daaa 
die  Fertigkeit  in  der  Handhabung  gekriimmter  Harnrohreninstrumente 
auch  ťíir  ilie  Beniltzung  der  geraden  au.sreiclit,  borulit  auf  Täuschung. 
Freilicii  i»t  hier  nur  von  jeuer  Einfiihrung  von  Inslramenten  in  die 
Harnruhre  die  Rode,  welche  ohne  jeglichen  Schaden  filr  das  betreffende 
Indivíduum  vulizogen  wird. 

Auch  die  LencUtquclle  mag  hier  erwiihut  werden.  Der  Umätandy 
daas  das  Ocniarende  des  Tubus  zwi.schen  den  Oherextremitäten  und 
zwar,  wie  aiigefuhrt,  oťt  unter  der  Horizontalebeae  sich  bofindet,  erfor- 
dert  eine  hinreiehend  erhíihte  Poaition  doa  Lichtes,  damit  wJihrend  tler 
Exploratiou  keine  StOruug  platzgreife.  Begreiflicherweise  wUrde  fílr 
die  Unteľsuchung  der  vord»?ren  Partie  ein  Hochstehen  der  Flamme 
hôchst  uiibuí^uern  sein,  woriu  ein  weiterer  Grund  der  gesonderten  Un- 
tersuchung  der  vorderen  und  der  tieferen  Partie  der  Harnrohrenscbleim- 
haut  gelegen  ist. 

Die  Besichtígung  des  endoskoplschen  Bildes  selbat  zeigt  differente 
VerhältniÄse  je  nach  deu  eingestellten  Regionen.  Im  vorderen  Theile 
des  Urethralkanals  ist.  bis  auf  die  Fossa  uavicularis,  eino  gewisse 
Gieichmässigkeit  der  Hilder  zu  coa&tattreij,  wiihrcud  hier  auf  einem 
viel  kiftinerea  Abschnitte  mehrere  Arten  eado.skopiacher  Sijhobjecte 
sich  beobachlen  lassen.  Bei  einem  gowissen  Grado  von  Uebuug  kann 
man  demgemäss  bei  einer  jeweiUgea  Einställung  des  Endoskops  die 
Gegeud  bestimmeu,  íu  welcher  daa  innere  Tubusende  im  Momente  der 
Besichtígung  des  Schfeldes  sich  befindct. 

Was  die  einzelnen  Abschnitte  betriťFt,  die  bei  der  Untei-suchung 
durch  ihre  charakterislischen  Merkmale  von  einander  zu  unterscheiden 
siud,  so  kiinnen  wir  a)  das  Stiick  zwischen  Orlficium  urethrae  inter- 
num  bis  zum  (Jollicuhis  sominalis  deutlich  sehen  (allerdings  nur  im. 
gUnstigen  Falle),  b)  die  Partie  des  Colliculus  semjnalis  sammt  der  von 
ihm  aUHgehcudan  Leiste,  c)  fernor  den  Rest  der  Pars  prostatica  und 
d)  die   Pars  mcmbranacĽa  bis  zum  Bulbus. 

Der  luebei  gewouuone  Befuud  moge  im  folgenden  Abschnitto 
die  entsprechendtí  Schllderung  ônden. 

§.  75.  í)  Das  gerade  gefensterte  Endoskop  findet  behufs  Un- 
tersuchung  der  hinteren  Partiecn  der  Urethra  keinc  praktische  Verwon- 
duug.  Dagegen  ist  os  vou  bcsonderom  Werthc  ťllr  die  Besichtígung 
des  Blasenhalses,  namentlich  des  vom  Oriiicium  urethrae  vesicale  bisJ 
zum  CollÍĽuhis  scimiualis  sich  erstreckendeu  Harnrohrcnantheiles,  derea 
BtiHprRchung  gesundiTt  angefuhrt  wcrdťn  mag.  Hier  soli  nur  der 
Um»taud  erwähnt  werdeU;  dasa  durch  den  von  Seiten  des  Instrumentes 
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die  Schleimhaut  ausgetibten  Di'uck  diese  eiu  wesentlich  modiliciľtes 
Auseehen  erhält.  Die  Mucosa  der  Harnblase ,  der  inueren  Blasen- 
miindung  und  der  Urethra  bis  etwa  zur  Mitte  der  Para  pro^tatica 
derselbon,  siebt  inan  nocb  in  der  nabezu  natUrlichen  Farbe  und  Be- 
schaftenheit.  Hci  letzterer  Región  jedoch  bemerkt  raau  wäbrend  der 
Extraotion  des  Instrunieiitea,  dasa  der  von  dcmselben  au3gcilbtc  Druck 
aiiť  die  Wände  der  Harnrijhre  eine  Entleerung  der  Blutgetasäe  der- 
selben  zur  Folge  hat,  dasa  letztere  aber  im  Momente  der  Eutlaatung 
sich  rascb  fuUen. 

la  solclier  Weise  kann  naturgemass  ein  treues  Bild  der  Schleim- 
haut in  dieser  Gegend  mit  dem  gefensterteu  Endoskop  uicbt  gewonnen 
werden. 


§.  76-  :)  Da.s  gekriimrate  gefensterte  Endoskop,  Sonde  pro- 
statiquc  (Díftormeftux),  gestattel  selbstvcrstäiidlich  bloss  dio  B^sichtigung 
der  hinttíren  Wand  der  Harnríihrenijchleimhaut  und  zwar  in  jener  Ge- 
gend, wo    der    SchnJibel    eíne    Drebuog    des    Instnanentea    verbindert. 
Praktisch  rerwendbar  ist    der    auť   diese  Weise    eriaugte    Bafund    gar 
nicht.  weil  er  die  Schleimhaut  nicht  in  ihrem  natUrhchen  Zustande  zur 
Darstclhíug  bringt.     Das  Inštrument   ubt    nämUch   auť  dio  Wand   der 
Urethra,  namentlich  in  ihrem  engeron  Thoile,   einen  aelír  bedeutenden 
íruck  au3.     Der  hintergte  Theil  der  Urethralschleimbaut  erscheint  in 
■"olge  dessen  blast^,  nur  hie  und  da  durch  leichte  Kosenrotho  unlerbrochiin. 
Bei  allniiiligem   Hervorziohen    sieht    man    weisse    glänzende  Kreise,  in 
I      deren  Mitte  unregelmiisflige  drei-   und  viereckige  rolhe  Figureu  ersicht- 
■      licb  sind;    weiter  nach    vorne  hin    erscheiuen    die   rothen    Inseln   nicht 
mebr  centrirt,  soiidKru  nach  hinteu  gelegen,  bis  das  Inštrument  gegen 
den  Bulbus    hin    gelangt,    wo    wegen  Vermiuderutig    des  Druckes    die 
1     Scbloimliaut    in    ihrem    normalen    gerôthetcn  Zustande    zum  Vori-chein 
^Ju>inmt.     Die  Sache  verhält  sich  niimUch  tblgeudermassen:    Das  Plan- 
^■^as  an  der  convexen  Seite  des  Endoskops   ilbt  mit  dem  Rande  einen 
^^leichmäsíigon    intensiven    Druck    auf   die    Schkiinbaut    der    hinteren 
lírethralwand    aus,    so    daas    diese  blass  erscheint ;    nur   die  Mitte  des 
Glases,  wo  die    i^lunfliicho    oinen    geringeren    Druck    auf    den    runden 

([aual  ausUbt,  gestaltet  nocli  die  Ctrculation  in    dtni  Blutgerässcn   der 
chteimbaut.  wäbrend  dieselbe  an  den  seitlichen  Theilen  geatort  wird. 
§,  77.  S)  Das  gekriimmte   Endoskop   mit   Conductor  wird 
fie  ein  gewobnlicber  Katheter  eingeftUirt  und  dient  zur  Untersuchung 
83  hinteren   Abschnittes  der  Urethra.     Zur  Einsteliung  geíangt    bloss 
ein  Theil  der  unteren  Wand  derselben.    Die  Erfabruno:  lehrt  niimliťb, 
I      dass  in  den  aeltensten  Fällen  die  vordcro  Wand  der  Urethra  in  ibren 

(tieferen    Abschnitton    den  Sitz    von  AÔ'ectionen    abgibt,   währeud    die 
bintere  ausserordentlich  häufig  erkraiikt  befumien  wird.     Da    nun    die 
feinfilhrung  des  in  Redt*  stehonden  armirteu  Instrumentes    ganz  leicht 
ui,  BO  wird  desften  Beniítzuug  fiir  gewisse  Fälle  angezeigt  aein.    Von 
Siesem  Standpunkte  aus  kann  es  wohl  aU  ein  aehr  werthvollea  Inštru- 
ment angesehen  werden,  obgleich  seine  Verwenduug   eine   relativ   be- 
ibränkte  ist.     Namentlich  bestebt  die   Incouvenienz,    welche    es    mit 
urh  bringt,  darin,  dass  ein  Vorwärtôschicben  ohne    Conductor    unstatt- 
ift  iat.     Hat   man  eine  gewiaao  Partie   der  Urethralschleimhaut  ein- 

(le  £iidi»iliuiiic  der  HtrnruUre  uiid  Blase.     ^^^^^^^^  G 
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gestellt,  80  ist  dercn  Beaichtigung  ziemlich  leicbt  und  gibt  dieselbe 
die  natUrlichen  Verhältnisse  ziemlich  deutlich  wieder,  obgleich  díe 
Schleimhaut  Bcbief  zu  stehen  komrat.  Ein  weíterer  Vortheil  diesea 
Kndúskops  bestclit  dnrin ,  das^  die  míttels  desselben  oingestellte 
Fläche  relativ  grOsaer  mt  ala  bei  dem  geraden,  ein  Umstand,  der 
DaiDcntlicb  ÍÚr  therapeutíscbe  Zwecke  gUDBtig  zu  verwerthen  iat.  Will 
man  dem  Inštrument  eine  tiefere  Stelle  anweisen,  so  muss  die  Ein- 
ťlibrung  des  Conductors  voraiiageschickt  werden ,  und  hierin  bestebt 
die  groaate  ScbwieiJgkeit.  Das  untere  Ende  des  Couductora  kann 
Dämlich  aebr  leicbt  eine  8clileimhautťalte  gegen  den  unteren  concaven, 
relativ  acharfen  Kand  der  Oeffnung  des  metallenen  Inatrumentes  ein- 
zwicken  und  auť  dieae  Weiae  eine  Heacbíidigung  der  8cij[ťiimbaut  zu 
Wege  bringen.  Erleicbtert  wird  noch  diuae  MoglichkĽÍt  dadiirch.  díuía 
die  Patienten  dieses  Einzwieken  der  Schleiinhaiit  níclit  immer  durch 
einen  Schmerz  ete.  wabrnebinen,  so  daas  man  ŕiicht  sicher  iat,  daaa 
die  Scblieasung  dea  lastrunientea  die  ScbltMmhaut  verachont.  Viel 
leichter  zu  verwertben  iat  das  Geťlibl  dea  Untcrsncbenden,  welcher 
bei  einiger  Uebung  unteracheiden  kann^  ob  eine  SĽhleimbautfalto  ein- 
geklcmmt  wurde  oder  nicbt. 

Die  partifille  oder  totale  Herausbeíorderung  des  lnatrumente» 
olmo  Zuhilfenabmo  dea  Cnnductora  ist  boi  manehcr  Porson  achr  leicbt, 
während  Andere  deu  einfacbí^n  in  der  Wciae  vnllíuhrten  Act  als  em- 
pfiníHicli  bezeicbnen.  Ea  acheint  dieae  Veracbiedenheit  der  Reaction 
in  der  Consiatenz  der  Sebleirahaut  begrUndet  zu  sein,  welcbe  im  ent- 
zilndeten  Zuatande  das  Darllbeľgk'iten  eines  uicbt  abgenmdeten  In- 
atrumentes weniger  gut  verträgt,  als  eine  normále  ^lucoaa. 


II.  Beim  Weibe. 


§.  78.  Die  endoakopiacbo  futerauchung  der  weibliplien  Tlai'nrSfai 
ist  begreiflicherweiae  eine  ungleicli  leichtore  ale  beim  Manne.  Die  gp* 
ringe  Länge  deraelbonj  ihr  nahezu  gerader  Verlanf,  ihre  relativ  grosaere 
Weite  und  leicbte  Dilfttatiouatahigkeit  sind  in  optischer  und  mechant- 
Bcher  Beziehung  durchgebends  Momente^  weiclie  die  endoskopiacbe  In- 
terauchung  bedeutend  crleiohtern.  Im  Vorhcrhergehenden,  und  zwar 
bei  Gelegenheit  der  Beaprechung  der  Untersuchung  der  vorderea 
Hälfte  der  miínniichcn  HíirnrfdirCj  wurde  daa  Verfahren  mit  den  ein- 
zelnen  Insírumeiiten  schon  beaprochen ,  df rcn  Anwendung  aucb  bier 
angepasat  werden  kann ;  ebenao  wird  der  BLslcuchíiiiigsmodua  aua  dem 
Voľhergelienden  liinreíchend  erklärt  pein.  Wilh  iiiin  d<^ii  Instrumeiiten- 
apparat  betriťFl,  so  werden  wír  une  bier  bjoaa  der  geraden  Eudoskope 
bedienen. 

a)  Daa  cintRche  gerade  Endoskop  mit  Conductor  dient  zur  Be- 
aicbtigung  der  HsinnOhrc  von  der  äusseren  Harnroinvnnilindung  bis 
in  die  Näbe  dea  Orificiiini  nrethrae  interniim.  Da  die  Tiiinge  der 
HarnríthredurcbschniÉtlicli  bloss  4  Ctni.  beträgt,  ao  werden  wir  unasclbat- 
vertítiindlieh  eineB  klirzeren  Inatrnmeiitea  bedienen.  Die  äuasere  Harn- 
rohreumiiiidiing  iat  wobl  relativ  wtíitcr  bcím  Weibe  als  beim  Manne;  doch 
gibt  ea  oft  genug  Fiíllei  bei  denen  der  enge  Zugang  íúr  Inštrumente 
von  grosserem  Kaliber  ein  llinderuisa  abgibt,    welcbes   auch   hier  nxír 
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bei  einiger  ächmershaťtigkeit  Uberwunden  werden  kann.  In  dcrleí 
Fällen  bedieiift  ich  raich  lieber  der  kleiiuT  kalibrirtííii  Tubusse.  Die 
Introduction  des  Endoekops  selbst  bedarf  keiner  weiteren  Erläutenmg-. 
DaB  endoskopiscbft  Bild  zeigt  dieaelben  Einzelheiten,  wie  wir  diese  beiiu 
Ifaone  gesehen  baben;  wir  werden  also  auch  hier  atif  den  Trichter, 
auf  dessen  Wandung  und  aiif  die  centrále  Figúr  Ruokaicht  zu  nehmen 
hftben. 

Die  Unterauchiing  der  weiblicben  Harnrôhre  mit  diesem  Endo- 
akop  in  dor  Nähe  der  Harnbluae  erheiacht  eine  noch  groBsere  Vor- 
aicht,  als  wir  díesea  beiin  Manne  gctíchildert  habou,  wenn  man  das 
plotzliche  HervorstUrzen  des  Urins  verineiden  will.  Vielleicht  aus 
diegera  Grunde  empfieblt  Furstenhoim  vor  der  Untersucbung  der 
■weibHcben  Urethra  immer  erat  die  Blase  zu  entleeren. 

^)  Mit  dem  geraden  gefensterten  Endoakop  ist  die  Untersuchung 
der  weiblicben  Harnrohre  ziemlich  bequem,  weii  man  hiemit  die  Hurn- 
rohre  iu  ibrer  ganzen  Länge  bis  zur  ioneren  MUndung  derselben  be- 
sichtigen  kann,  Awch  hier  werden  die  Details  wonig  verne hied on  im 
Vergleich  zu  doncn  in  der  vorderen  Fartio  der  männlichen  Harnrohre  ge- 
ťunden  werden.  Dieses  Inštrument  werden  wir  zu  blosaen  Untersuchungs- 
zwucken  beim  Weibe  relativ  häufig  anweDden^  weil  hiemit  nicht  nur 
die  Hanirähre,  sondern  auch  die  Ilamblase  der  genanen  Inspectíon 
onterzogen  werden  kann, 

Wichtig  Í8t  noch  die  beztiglicb  der  Länge  der  Harnrohre  mit 
diesem  Spiegel  zu  gewinnende  Beobíu'htung.  Ich  habe  nämíich  mit 
Hijfe  des  geraden  gofenstcrteti  Enduskopa  die  Liiiige  der  llnnuiilire 
vom  Orificium  urethrao  intcrnum  bia  znm  Oriiicium  cutaneum  d;iiinrch 
gemeaaen,  dass  ich  die  Stellc  am  Tubus  markirte,  Wijlche  das  Orificium 
extemum  in  dem  Moment  taugtrtti,  wo  da.s  innere  Tubusende  am 
Orificium  internimi  sich  boťaiid.  So  liess  sich  die  Länge  der  Harn- 
rObre  genau  meaaen.  Ich  bekam  verschíedene  Resultate,  die  geringste 
Länge  betrug  32  Mm.,  die  gniaate  in  einem    einzígen    Falle    52  Mm. 

y)  Daa  Fenaterspiegelendoakop  eracheint  bei  der  Endoskopie  der 
weiblicben  Urethra  in  aeinem  vollen  Werih,  da  nämlich  der  grôasere 
Dnrchmesser  dea  Hamrohrenkanals  ea  mit  sich  bringt ,  daea  dessen 
Schlcimhaut  keine  starké  Dehnung  erleidet,  wodurch  die  Einzelheiten 
aehr  prJignant  zu  Táge  treten.  AVir  erhalten  daher  ganz  genaueu 
Bescheid  iiher  die  Vertheilung  der  GctUsae  iu  der  weiblicben  Ilarn- 
ríJhre,  uber  ihren  Verlauf,  sowie  iiber  Ihre  Mächtigkeít.  Aber  auch  eeine 
BenUtzung  ist  InHofern  nicht  beachraitkt,  als  es  nicht  blosa  durcb  die 
gesamnite  Ilarnrobre,  sondern  auch  uber  dieae  hinaus^  in  die  Blase 
hineín  unaerem  Auge  den  Weg  obnet. 

Intereaaant  íst  noch  ein  í'mstaud,  der  Ach  auť  die  Länge  der 
Harnrohre  bezieht  und  den  man  mit  dem  Fenaterspiegelendoakop  bei 
sorgfältiger  Unterí*nclning  nicht  Uborsehcn  wird.  Es  iat  z.  B.  die  Länge 
eini'ľ  weiblichen  Harnrohríí  mit  dem  geraden  gefenaterten  Endoakop 
gemesflen  40  Mm.  Wurdo  nun  dn»  Bild  der  Harnrohi'enwand  mit 
tndglicher  Genauigkeit  vom  Orificium  ínternum  bia  zum  Orificium  cu- 
taoeani  mit  Ililfe  des  Fensterapiegelendoskops  gezeichnet.  so  ergab 
8Ích  blosa  eine  Länge  von  36  Mm.  Diess  stimmt  mit  der  Beobachtung 
llberein,  daaa  der  achräg  gelialtene  Spiegel  uns  Uber  die  Grosae  dca 
Bildes  leicht  täuscht,    ao  daaa    je    ein   í^ehfeld   kloiner   oracheint.     In- 
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dem  nun  die  kleinea  Fohler  des  Sehieldes  sich  summiren,  ao  cntsteht 
die  nben  erwiihnte  DiťFerenz  zwinchen  der  Bcheinbaren  und  factischen 
Läuge  der  Harurolirenwand. 


Gap.  XVI. 
Befund  der  normalen  TJrethra. 

I    Bcirn  Manne. 

§,  79-  Bevor  wir  die  pathologischen  Verhältnisse  der  Harnrôhren- 
schleimhaut  bespreclicni  ersclieint  ea  aus  uiehľfacíien  íirliiiden  angezeigt^ 
vop  Alleru  íÍľu  Cíndoskopischon  Hofund  der  gesnnden  Harnľohrensclileim- 
hnut  vorziiťi\lirftn.  Wir  brťolgen  liicrvielleiclit  am  beaten  deiiselben  "Weg, 
deu  wir  obcu  bei  der  Mittbeilung  Uber  den  Untcrauchungsmoduä  der 
llararíjhru  einaĽhlugoii  und  be^prechen  vorerňt: 


A.    Die  vordere  Partie  der  rDännlichen  Harnrôhre, 

1)  Das  oinfacbo  gerade  Endoskop  von  6  oder  10  Ctm. 
Länge  gentlgt  vollkomtnen  zur  Orientirimg  itber  allí^  in  dem  caver- 
ntiseii  Thei!  auťtrelcndľn  Erfle]i(?inimgen  rlicksichtlich  des  Spiegel- 
beťunde?.  In  dipsem  Abscliiiitte  der  Ilarnrnlu'e  sind  die  endosko- 
pkchen  Bilder  mehr  weniger  ;^leichaľtig.  V'erscbiedeiiheiten  beziehen 
sich  nicbt  ao  aebr  aut  die  westíntUchereii  Bestnndtlieíle.  äondeni  mehr 
auf  die  feineren  Details  der  einzelnen  Sebťelder. 

Vor  Alleui  luug  die  rnternucbung  am  Platze  flein,  in  welcber 
Form  die  Harnrobrenacbleimhant  ala  Gauzes  dem  Auge  sicli  prä- 
aentirt.  Bei  ruhiger  llaltung  des  EudoäkopSj  d.  b.  bei  Vermeidung 
eiaea  gesteigerten  Druckes  vou  Seiten  des  Instrumeutes  auť  die  binter 
demselben  befindliabo  Scbloinihant,  iiiinrnt  diese  letztere  im  AUgemeinen 
die  Form  eincs  Tricbters  aii.  Dio  nach  vorny  liin  gericlitete  Baais 
dosaetben  liegt  dem  TubiiHninde  au  und  hängt  vnn  dor  dem  Kaliber 
des  Endoskopa  eDísprecbiíudeu  TUHximalen  Au'ídtíbiiung  des  Harnrohreji- 
kanals  ab.  Die  Spitze  dee  Tncbters,  nacli  Iiintcn  gelegen,  cntspricbt 
dem  normalen  Lumen  der  Ihu-nrähre,  auť  welches  das  eingetlibrte 
Inštrument  seine  dilatirende  Wirkung  nicbt  mebr  auslibt,  wabrend 
das  StUck  der  Mucosa ,  zwiäcben  der  maximalen  Aiisdelinung  mid 
dem  unveränderl  gebiiebenen  Lumen  als  die  Trichterwandung  anzu- 
seben  ist.  Die  zur  Basís  comvntriäcb  lauťendon  Kinge  dersolben  ver- 
kleinern  sich  allmäíig^  nm  endlích  in  dio  Spitze  des  Trichtera  (centrále 
Figur)  liborzugehen. 

Die  Form,  unter  der  wir  die  Mucosa  seben  und  die  wir  als 
Tricliter  bezeicbnou,  wird  von  einigen  Autoren  ancb  alí*  íloblkegol, 
als  Conua  (Ebermann)  bezeichnet.  Die  letzte  Beiiennung  mocbte  icb 
dessbalb  vermeidcn,  weil,  wie  spater  erpicbtlich,  die  centrále  Figur 
nicbt  durcb  eincn  Punkt  repräsentirt  wird ,  wíe  es  der  geometrische 
Gedanke  oines  Kegels  erheiscbt.  soiidcrn  dnrcb  eine  variable,  lineare, 
runde,  ovale  Gestalt,  we!chi?  zur  Jdee  des  Trichtera  besscr  pasBt. 
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Unter  gewissen  Verhällaiaflen  nimmt  die  Schluimliaut  Jer  Ham- 
rdhre  hinter  dem  Endoakopende  eiue  Form  an,  die  dem  Btjgriflf  des 
KegeU  inäoferu  entspricht.  als  ein  dnrch  die  Aclise  der  lliethra  ge- 
dachtor  Durchschnitt  dio  dem  Gesichtasinue  siugängliche  ííchleimhaut 
in  zwei  geraden  convergirenden  Liiiien  troffeíi  wlirde,  Dieas  iat  der 
Fali  im  Momeute  einer  Extraclion  ded  Tubus,  wobei  die  Mucosa  ge- 
»puuut  wird.  Eine  tiolche  ExtensioD  der  Sclileimliaut  erzielt  man  aehr 
leicht  in  den  Fällen,  wo  der  Tubua  von  der  relativ  engen  Uroihra 
festgohaltcn  wird,  z.  B.  bei  Stricturen,  oder  wenn  ein  vcrhäUnis3mäi?sig 
6tark  kalibrirtea  Inštrument  zur  Anwcuduug  kam.  In  dieaer  Form, 
also  der  Kegelforni  par  excellenre,  iat  das  endoskopische  Bild  der 
Uretlira  nicbt    verwerthbar,    weil    die    Schleimhaut    so    achräge    steht^ 

ŕ  B  8ie  die  Walirnehmung  eiuzelner  Details  íin  dorselben  absolut  ver- 
dert.  Hier  wird  die  Tiefo  dea  Trichters  (correspondirend  der  Hohe 
emeä  Conuä)  begreirticherweise  die  maxiuiale  sein;  í*Íe  nimmt  ab,  wenn 
daB  Entgegengeäelzte  intendirt  wird,  d.  li.  wenn  mít  dem  Eudoskop 
gegen  hinten  bin  ein  geBteigertor  Druek  aiiHsjenht  wird.  Die  biíld 
geringere,  bald  grôssere  Tiefo  des  Triebters  steht  also  im  timgekehrtcn 
VerhiiItnÍ3ä  zu  dem  mít  dem  Tubusrande  auf  die  Schltíimhaut  ausge- 
Ubten  Drucke. 

Auch  gegen  die  Bezeichnung  „Tricliter"  wurden  Bedenken  ins 
Feld  gotlllirt.  Namentlich  soli  der  dem  Tubusrandc  zunächst  gelegene 
ringtormige  Wulat  zu  dem  Begriffe  des  Triclitera  nicht  paasen.  Allerdinga 
bildet  uun  der  Dnrcbäcbnítt  des  Mantels  am  Trichter  keineawcgs  gerade 
Lioieu.  Gleichwohl  konnen  wir  uns  den  Triehter  als  aolchen  vor- 
stelien,  desaen  Wandung  besondera  gegen  die  Basis  hin  etwas  vorge- 
baucbt  ist '). 


v 


F.>.  9. 
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t§.  80.  Wir  Bprecben  also  von  der  Mog- 
hkeit  der  Verkleiuerunj?  uud  Vergiíísserung 

dea   Tricbters ,    hervorgerufen    dinvli    Ilinein- 

Bchiebeu    oder    Herausziehen    des    Tubua    auf 

kurze  Distanzen.    Im  ersttíren   Falle    entsteht 

zunächst  dem  Inatrumentenrande  ein  von  die- 

»em    mäsaig    entfernter    riugtormiger    WuUtj 

aof  deasen   Koaten  dio  Tricbterhohe   verklirzt 

wurde,  während  im  leťzterou    Falle  dt*r  ring- 

fbrmige   Wulst    vorsciiwindet.       Im    Zustandc 

der  nihigen  Ualtung  dea  Endoskops  tritt  eine 
^^Ueige    Einwôlhung    in    Siclit,    olme    einen    formlichen   Ringwulst    zu 
HBltótituiren.     In    beiťolgender   achematiacher    Darstellung  (Fig.  9)   des 
"arcb  die  Urethra  gcbildeten  Triehter^*    iat    das    untero  EndstOck    des 

Endoftkopa    und     die    ľretbralscbleimhaut    repräaentirt :    a    zei^t    den 

Tricbter  beim    Herauszielien    de«    Endoskops,    b    bcí    nihiger  Haltung 

detaelbcu  und  c  beim   Hiueindrilcken  des  Instruraentes,    wo  eine    riug- 


Schemnlitírhť  Oiirj'toUung 
(U'ť  ľiHln!*k.  Trirhtei'S. 


')  Znra  befiseríii  Versländiiiss  iibcr  iJic  C'oniiguratíon  des  Triclilcrs  liofs  ich 

ilťu  sjniter  anyvľertiglcti  eiuloíikí»|iisc!icn  Tiiben  tlus  lnclilerfi>rniige  Ucalart'iide 

u  Tli*.'ÍI'^  80  coiiítlrniren.    tlnss    diť*  Wandmijir    iílIií    g-erailťlinig,    riomlern    niich 

í*^n  i»oj;«*nrorinig  vf*rlaiil"l.  iíImo  flcr    Hhud    iiinifťkľáiiipi    erschrinl,    um   m>   (Iľih 

iraiiger  ťine  Itl****  iilítr  dit*  Fonn  ilr.s  Trichtprs  im  ciuloskopiechcn  Bilile  leichler 

iglioli  zu  mnoliiMi. 
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Ce  n  trnie  Fignr 


fôrmige  Einstiilpung  der  Schleimliaut  (in    der    Figúr    durcb  2    HôckeT 
dargestellt)  zu  otande  kômmt. 

Im  normálou  Zustande  kann  ein  derartiger  ringformiger  breiler 
WuUt  (Taf.  I.  Fig.  13)  dadurch  hervorgerufen  werden,  dass  man  ein  kurzes 
Endoskop  in  deii  nach  der  Riíhtung  der  AoLso  stark  comprímirtfín  Penia 
hineÍDZuschieben  sich  bemilht.  Auch  beim  Andriieken  des  bis  in  den  Bul- 
bu8  vorgeschobenen  Endoakops  an  die  nunmelír  sich  verengerndeUrethrai- 
sclileimhaut  fíndcU  eine  Verkiirzung  des  Trichters  auť  Kosten  der  Eot- 
steliuag  eines  riiigiormigeii  Wulstea  statt.  Auch  nach  Ebermann  stUlpt 
sich  die  Mucosa  in  die  Míiudiing  dea  Endoskopn  beim  Vorwärtaacbieben 
als  kleiuer   Wall  ein,  der  mit  Fältcíien  oder  Strablen  bedeckt  ist. 

Bei  einem  auf  diese  Weise  zu    Stande   gekommenen   verkUrzten 
Trichter  konuten  wir  also  unterscheiden:    a)  den  ringfôrmigen   Wulat, 
b)  den  von  dem    inneren    Rande   desaelben    gegen    die   centrále    Figúr 
hinziehenden  lieat  des  Trlcliters.     Diese  ťeinere  DÍ»tinction   vermeide 
wir  einnia]  wpgen  der  gmasen  Variabililfit  der  Auadehnung  des  Wulstea, 
welehä  von  dera  joweilig  leieht  zu  änderndcn  Dnicke  abhiingt,  anderer- 
aeita,    weil,    wie    sebon    erwiihntj    die    schräg    verlaufeude  Wand    sob 
achwer  sichtbar  zu  machou  ist.   leb  zíehe  es  also  vor,  blosa  von  einem 
Trichter  zu  sprechen,  iind  bezielio  diesen  Namen  auf  die  ganze  hintei— 
dem  TubuaencJe  aichtbare    8cJiIeimliaut   der  Haruríihre.     Von    meinen^ 
Willen    hängt    ea    ab,    einen  Theil    dor    Trichterwandiing    durcb    ent- 
aprechendeii  Druck  mehr    oder  weniger   in   einen    ringfbrmigen  Wula 
uinzuwnndeln  oder  gar    ganz    unizukrämpen.     Im   Ictztoren    Falle    au 
achlieaalich  iat  die  Bezeichnimg  „Tricbtcrkrämpe"  (Gachirhakl)  voll- 
kominen   berochtigt. 

Der  Configuration  dna  ganzon  Tricbtera  loge  ich  in  pathologiaeheiL 
Fällen  einen  gewisaen  Wertb  btíi,  und  wie  aua  Obigem  bervorgeht, 
bezieht  sich  dieaer  bauptaíichlieh  auť  den  ringfôrmigen  Wulat.  Dev 
Vorwurf  Gachirhakľs,  daas  ich  blosa  dem  Stucke  von  der  centralcii. 
Figúr  biň  zur  Kuppe  dea  Wulstea  boben  Werth  beilege,  iat  biemir 
widerlegt.  Ueber  die  Peripherie  dea  Trichtera,  den  ringfärmigea 
Wulat  etc.  wird  man  sich  wohl  leieht  Rechenachaft  geben  kŕinnen;  die 
Tiefe  deaaelben  jedoch  mag  vielleicht  erdt  nach  grôäaerer  Uebung  und 
hier  allenfalla  erat  nach  miisaiger  Verachiebiing  des  Infitruraeuta  oder, 
nach  ttllgcmĽÍner  Inspectiun  des  ISehťeldeíí  zur  AulTaasung  gelangen, 
ein  Umataiid,  der  Íi)  der  monoculären  Besichtígung  dea  endoBkopiachen 
Bildea  seinen  Grund  hat. 


n 


§.  81.     Unteraucben  wir  nun  bei  axialer  Einatelkmg   des  Tubut^ 
den  centralen  Theil  dea  eudoskopischen  Sehfeldea,  von  mir  acblechtwei 
die  centrále  Figúr  genannť.    Diese  bezieht  sich  anf  jene  Stellc,  welcbe 
&la  Fortaetzung  der  Hanirähre    vom  Trichter    aua    gesehen   wird;    die 
centrále  Figúr  zeigt  uns  alao,  wie  die  HarnrOhrenwände    im    gewohn- 
licben  Zuatando  anoinanderliegen,  wo  die  Urethra  keinen  fromden  Korper 
beberbcrgt.     Im  Allgemeinon  erscheint  dieaelbe    ziemlich    verscbieden, 
bald    in  Form    eiacs    Punktea    oder    einer  Krelafläche,    bald    in   Formjl 
einer  geraden  oder  krumniou    Línie,    bald   aber   beateht    aie    auch    atia' 
mehreren  verachiedon  zu  einandei'  stehenden  Linien  etc.     Pravatirt  die 
Punktform,  so  wird  man  gleichwohi  bemerken,  daaa  die  centrále  Figúr 
mehr  die  ovale  Form  anzunehmen  tendirt.   In  der  Para  pendula  zeigt 


Centrále  Figúr. 
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die  centralo  Figúr  eine  tranáversale  dunkle  Bchmale  Fläche  resp.  Liuie 
(Taf.  I.  Fíg.  1,  3,  3,  1*2),  ofľenbar  mit  der  Thataache  tibereinstimmend, 
-ďaas  im  vorbulbosen  Tbeile  obere  und  uutereHarnrÔhrenwandimruhigen 
Zuätaude  mit  eiuander  in  Contact  atehen.  Ntír  diesseita  der  Fossa 
navícularis  ist  die  centnile  Figúr  vertical  oder  sagittut,  also  vou  oben 
Bacb  unten  verlaufend  (Taf.  L  Fig.  5).  Die  ceutrale  Figúr  nioamt  beinahe 
2wei  Drittel  des  Sehfeldes  ein;  in  den  seltenen  Fiillen  ist  sie  kUrzer, 
immerbin  kann  man  ihre  Länge  der  Hälfte  des  Sehfeldes  gleicb  an- 
ecblagen.  Die  von  ihr  auagehonden  Zacken,  je  2  oder  3  von  den  End- 
punkten  und  je  4  —  5  aua  der  Continuität  derselben,  u.  z.  nacb  beiden 
Seiteu  hin  (d.  i.  nach  oben  und  iintcn),  sind  ganz  kurz  und  sind  der 
AuáJruck  der  Faltenbildung  der  Sehleimbaut.  In  der  That  aetzen 
BÍcb  die  Zacken  in  die  entsprechende  Vertiefung  der  Falten  der 
Scbleiinhautwände  fort. 

Zuwoilen  findet  man  die  transversale  centrále  Figúr  plíítzUcb  eine 
andere  Form  erlangen,  indem  von  ibrer  Mitte  aus  eine  vertícalo  lineare 
Vertiefung  ausläuft,  so  zwar,  dass  die  horizontále  Figúr  uunmehr  die 
Gestah  des  Vertiealzeichens  J_  annimmt.  Diese  Erscheinung  tritt 
selten  im  umgekehrten  Sinne   auf,   und   ist   durch   das  Vorbandensein 

I  [nor  Morgagnisclicn  Tasche  in  der  obercn  Harnrohrenwand  bedingt. 
fie  Gegenwart  einer  Morgagnischen  Tascho  in  der  Mitte  der  oberen 
[anirobrenwand  war  jedesmal  zu  constatiren,  so  oft  diese  aenkrecbte 
inie  sicb  zu  der  horizoatalen  Figúr  hinzugesellte. 
[  Die  centrále  Figúr  zeigt  aber  nocb  in  einer  audern  Beziebung 
ei  uiancbem  Indivíduum  einige  Verschiedenheiten.  An  Jener  Stelle 
niimbcb,  wo  der  llarurobrenkanal  ziemlích  weit  ist,  erscheint  die  ho- 
rizMDtale  Figúr  auťťallend  lang,  oft  nahezu  das  ganze  Sebfeld  einneh- 
aend,  so  dass  das  Endoskop  nach  beiden  Seiten  hin  dírigirt  werden 
mut$s,  wiU  man  ein  Bild  des  ganzen  Durchmessera  des  Harnrôhren- 
kanals,  beziehungsweise  d  or  ganzen  Länge  der  centralen  Figiir  orlangen. 
Dass  der  Harnrohrenachlauch  in  seinem  Vcrlaufe  eine  mitunter  zíem- 
lich  bedeutende  Dimension  aufweist  oder  wenigstens  zu  solchcn  sich 
dilatiren  lässt^  geht  aus  den  betre£fonden  Mesauugen  von  Reybard, 
Ods,  Sanda,  Weir,  Civiale,  Teewan,  Dulbeau  etc.  hervor. 

Vom  Bulbus  bis   zur   scbifiTrirmigen   Grube    zeigt    alao   die   cen- 
trále Figúr  einen  tranaversalen  Verlauf.     Man  bemerkt    allerdings  zu- 
Iiílen,    dass    sie   sich    mehr   weniger   der   sagittalen    Ricbtung   nähert, 
er    aber   diese    ganz    einschlägt.      Foracht    man    nacb    der    Ursache 
dieser  Form  der  centralen  Figur^  so  tindot  man  sie  durch  eine  Rotation 
des  Penis  begrUndet,  indcm  mittcn  währcnd    des   Examens   die  Glana 
nach  recbta  oder  linka  um  die  Achse  des  Urethroakopa   eine  Drehung 
Um    90 •*   oder    darilbijr   eiu^chlug.      Nur    in    äuaserat    aeltenen    Fällen 
beobachtet  man  eine    aagittale   Štelluog   der   centralen   Figúr   in    dem 
oben  angefuhrten  Harnruhrenabacbnitte,  ohne  daas  eine  Uraache  jener 
©xception»;lten  Verlaufsrichtuug   zu   finden   wäre.     Eine   constante   Ab- 
Weicnung    von   der    transveraalen    Verlaufsrichtung   zeigt    dio    centrále 
ťigur  bloas  im  Bulbu.4  beim  AndrUcken   des  Tubus   nach   hinten    hin, 
«lÍBO  beim  Uebergang    in    die    Fara    membranacea    und    boi    der    Foasa 
Tiavicularis.     An  erstgenanutcr  Stelle  beobachtet  man  cín    rundea   cen- 

Ľíhterťôrmiges    Grlibchen,    umgeben    von    einem    maasigen    in 
!n    des    Tubua    bineinrageuden    ringftirmigen  Wulst,    desaen 
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Heflexnng  ziomlich  breit  und  von  eínem   relativ    kurzen  DurchiueBser 

iat.  Ein  ďunkel  scliattirter  Ring  und  eia  dem  Tubuarande  aaliegender 
blasser  Kreis  bilden  den  Abschlusa  der  conceutridcii  laufendeo,  ia 
Farbe,  Licht  etc.  verschieden  aufeinanderfolgenden  Kreise,  voa  deneu 
bloss  die  wicbtigsten  hervorgehoben  wurden  (Taf,  1.  Fig.   13). 

Interessant  ist  der  Uebergang  der  tranaversalen  Figúr  in  die 
sagittale,  welcher  bei  der  BohiíffOrmigen  Grube  zu  bnobachten  ist. 
Allnnälig  wird  die  traasveraalo  Figúr  breiter  uud  klirzer,  bis  sie 
1 — 2  Mm.  breit  geworden,  in  welchem  Momente  die  namrOhrenwände 
im  centralen  ľhoile  des  SehfeldeB  sich  nicht  luehr  bertibren,  so  dass 
nunmehr  der  Trictiter  minder  tief  erscheint  uud  an  dessen  Grunde 
eino  mehr  wenígcr  breíte  Spalte  zu  erkennen  íst.  Iq  weiterem  Vor- 
ziohen  des  Endoskopa  erbalten  ■wir  eiae  drcieckige  Figúr,  deren  ab- 
gernndete  Spitze  nach  oben  gerichtet  iat  und  deren  Basis  durch  eine 
bogenfôrmigo,  mit  der  Convexität  nach  innen  ziehende  Liaic,  alao  eine 
mäfHige  Einstulpung  der  Schleimhiiut  gebildet  wird  (Taf.  L  Fig.  4). 
Dieae  dreieckige,  die  Farm  des  Ankers  imitirende  Figúr  erinnert  una 
an  die  Form  der  UrethrtihniiDdung,  wie  man  sie  bei  raanchen  MiíunerD, 
allenfalla  nach  Auseinanderhalten  der  Lefzen  des  Orificium  oder  bei 
einem  sehr  geringen  Gráde  von  Hypospadia&ia  aehen  kann.  Beim 
weiteren  Herausziehen  des  Endoskops  erscheint  die  Berílhrungslinie 
der  Plarnrohrenwand  vertical,  d.  h.  aagittal  (Taf.  I.  Fig.  5).  Hier 
jedoch  fehlen  una  ateta  die  fruher  erwähnten  Zacken  sowohl  an  den 
Endpuiikten,  als  auch  in  der  Continuität  der  centralen  Figúr. 

Dii'  hier  gcgťbenc  Schildťniiij;,  noch  mehr  al)er  der  Bcľuiid  der  tíeiVren 
Thfilp  Hŕŕ  Hamrohre,  wird  es  reclitfertigcn.  wcnn  ich  fUr  die  centrále  Figúr  die 
von  Khominnn  vôrgeBchlagcnc  Benenmiujr  „centraler  Spalť*  nídif  ňdoplirte.  Dťr 
von  mir  gcwähUe  Áusdnick  wiirde  meinert  WiaseiKS  iiíľIiT  niir  von  keíuer  Seite 
angerochtcn,  gondern  von  mehreren  AuUiri'ii  dirt'ct  goljilli]Ľ;t.  Nur  Auspitz  scblilg 
die  Verbessening  in  „Cfntrnlíigur**  vor.  wns  von  wohlwalíeiider  Seite  aU  ein  Vcr- 
diensl  conaeqnent  citirt  wird, 

§.  82.  AVaa  nun  die  Schleimhaut  selbat  betriflFt,  so  priisentirt  aich 
dieae  inabeaondere  in  tieťeren  Partieen  der  Flarnruhre  ala  eine  glatte, 
leichtgefaltete,  in  der  Mebrzahl  rosarothe,  nur  aclten  duiiklc^r  nuaucirte 
Fläche.  An  der  Schleimhaut  mQssen  wir  die  Farbe,  die  Fulten,  die 
Morgagnischen  Taeclien  und  die  Gefáase  beriicksichtigen.  Dieae  Kin- 
zelnheiten  sind  zuín  Theile  dírect,  zum  Tlieile  aber  auch  erst  indirect 
duruh  eine  gewiase  Einatellung  oder  durch  Lichteffecte  der  Wahr- 
nehmung  zugänglich. 

In  erater  Línie  failen  una  nämlich  am  endoakopischen  BiJde  ver- 
Hchiedene  Lichtreflexe  auf,  auf  deren  Gegeuwart  sowio  auf  deren 
relativen  Werth  zur  Benrtheilung  einzelner  Detaila  icli  zuerst  auf- 
merkaam  machte.  Die  Keflexe  wirkon  iheilweise  allerdings  atOrendy 
allein  aie  erleichtern  auaaerordentlieh  die  Wahľnehmbarkeit  verachie- 
dener  aehr  feiner  Detaila  am  Sehfelde,  Die  8clileimliautoberfl;iche  zeigt 
niimlich,  wie  jede  ťeuchte,  glatte  uud  gewolbte  Fläehej  an  der  Kuppe 
der  verachiedenen  Prorainenzen  eiaen  der  Auadelinung  und  Form  der 
Elevation  correspondirendon  Liclitrcflex.  Der  Zabi  und  Verbreitung 
derartiger  elevirter  Parlieen  entŕíprechend,  beobaclitet  man  demnach 
bald  einzelne  grOaaere  Lichtreflexo,  bald  mehrere  in  vcrachic-dener 
Beziehung  za  einander  stehende  combinirte   Reflexe,   welche   in   ihren 


* 
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kleineren  Beatandtheilen  Punkte,  Figuren,  Linien^  Kreise^  aber  auch 
uDregeiiuuasige  Foľuiea  aufwťÍBen.  Eíne  eiuzige  ďtralľ  gespauiUe^  ín 
das  Lumen  des  Tubus  hulbkugelig  rageude  Schleimhautproiuinenz 
weiát  einea  einzelnen  Reflex  auť,  etwa  wie  an  der  Cornea  ein  einziges 
Spiegelbild  (Fenster  etc.)  flichtbar  iat.  Freilich  fehit  an  dei*  Lírethra 
aua  leicht  eťkliírliehen  CrrUadeu  dio  an  der  Cornea  zu  beobachtende 
Kegelaiäsďigkeit  des  Rofiexes.  Betíndcn  aich  im  endoskopischen  8eh- 
felde  3  oder  4  grôsaore  WUlste,  so  entstehen  bei  der  Beleuohtung 
deaselben  ebeusoviele  deu  Elevationeu  correspoiidirende  und  von  ihrer 
Conligtiralion  abhiingige  Liclitreflexe.  In  den  Fällen.  wo  concentrísch 
mit  deiu  Tubusraude  ein  riugtonniger  Wulst  läuťt,  eracheínt  ein  com- 
pleter  Reflexring,  dessen  Breite  zur  Dicke  des  Wulstes  in  gerader 
Proportion  steht.  Ein  ovaler  Reflex  ist  die  FoJge  einea  ungleichmäasigen 
an  zwei  gegeDÍlberstehenden  Theilen  dickeren  kreisforinigon  AVuUtea. 
Radiär  lauleade  Falten  lieí'ern  lineare  Reflexe,  dic  desto  scbmaler  aind, 
je  dUnner  die  B^alteu  aind.  Bei  glatler,  niit  ťeinen  radiären  Falten 
versehener  Schleimhaut  bosteht  dur  an  der  Kuppc  des  ringľôrmigen 
Wulslea  wahrneLiiíbare  Ruflexriug  aua  zahireicben  speichenartig  lau- 
ŕeudt^n,  liuuaren,  ťeinen  Reflexliuien^  die  aJa  aulcbe  eľst  nacb  geuauer 
Beobacbtung  zu  erkennen  sind.  Auch  diverae  FlUssigkeiten,  die  das 
ganze  tíehťeid  oder  einen  Theil  deaselben  bedecken,  liefcrn  einen 
Reflex.  So  findet  man,  dass  das  ganze  Quantum  von  Glycerin,  das 
ZttT  Beolung  des  Tubus  verweudet  wurdtí»  durch  einen  Reflex  iu  der 
Mitte  der  Oentralfigur  aich  keniibar  macht. 

Die  Reflexe    Uoťern   jedoch   nieht    allein   zur  Wahrnelimung   von 
ElevatioQen  die  níSlhigen  Anhaltspunkte.      Auch    zur  Constatirung  von 
V'ertieťungen  tsind  dieaelben  nielit  nur  verwerthbar,    suudera    geradt-zu 
erforderlicb.     Wicder  beziehen  wir  uus    auť   einen    Vergleich    mít   der 
iiornhaut.     So  wi«   an   dieaer   die    genaue   Beobacbtung    des    Spiegel- 
bildes  durch  den  Rcflexdefect  auf  eine  Depression  (Eroaion,  GeschwUr) 
acbHeäaeu  lässt,  so  kann  aucb  im  endoskopischen  Sehfelde  die  Beruck- 
sichtigung  der  Reflexfiguren   iu  Bezug   auf  elwaige   Defecte  in   deren 
centralen  oder  peripheren  Theilen  zur  Wahrnehmung  von  Vertiefungen 
ftlhren.     Die   Unterbrechung  des    Retíexes   durch    lineare   Vertiefungen 
kommt  bei  den  Falten  zuia  Ausdruek;  ferner   zeigt  der    centrále    Re- 
fiexdefect  an    der    prolabirenden    vorderen    Harnrôhrenselileimhaut    daa 
Vorhaudenseiu  eiuer  Morgaguisciien  Tasche  an  etc.    In  audereu  Fällen 
aind  dio  Verlitíťungou  durch   den    randständígen    Reflex    leicht    zu    er- 
kennen. 

In  Bezug  auf  die  Beobacbtung  der  Reflexfíguren  inag   noch    die 

ľBemerkung  hinzugeťUgt  werden,  dass    trotz    ihrer   Verwerthbarkeit   zu 

^wecken  der  Beurtheilung  von  Niveaudiff'erenzen  im  Allgcmeinen  und 

35í?i*onderen,  gleichwohl  ihrc  Gegenwart  ťtlr  die  Línteranchung  weiterer 

ilinzelnhoiteu  dea  endoskopischen  Bildes    von  storeudeiu    Einflusse    ist. 

Hindert  docb  ein  griJaserer  Complex  von  Reflexen  oder  eine  von  eínem 

«U8gebreiteten    Reflexe  bedeckte  Fläehe    die    geuaue   Beaichtigung  der 

betreffenden  Schleimhaut.    Aus  diesem  Giirnde  sind  Locomolionen  mit 

dem  endoakopischen  Tubus   erťoľdí;rlÍĽli ,    ílmch    welche    eine  jeweiligo 

Dislofation  der  atoľeiiden  Reflexe  orzielt  und  so  die  Moglichkeit,  jede 

einzelue  Stelle  grlindlich  zu  untersuchen,  reslituírt  iat.    Diese  mässigen 

Verschiebungen    des    Instruments    siud    entweder   in    der    Aehse    des 
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l'nlten  der  UarDrálirenscIUelmbaut, 


Urethralkanala,  aUo  von  vorne  nach  hinten,  oder  in  viel  zweckmäsai- 
gerei*  Weiae  gegda  die  eiae  Hat'nrdhroawaaduDg  hia,  d.  i.  náter 
exceniri^oher  Einstellung  vorzunehmen. 

i}.  8d.  Im  Speciellcn  auf  die  im  endoskopischen  Normalbilde  vor- 
koramenden  KeHtixe  Uborgehend,  haben  wir  demnach  ziiuiichst  den  Re- 
flexriiig  anzufUhreu^  der  jenor  ľartic  im  ondoBkopiachen  Schfolde  ent- 
spricht,  weiťhe  die  liochato  Kuppe  des  convcx  in  das  Lumen  doB 
Tubus  hiueinrageudcn  Wulstes  bildet^  er  häugt  demnat^h  bezUgIich 
der  Dimensionen  etc.  von  der  Configuration  des  ringťônnigen  WuUtea 
in  allen  StUcken  ab.  Die  Variabilität  des  letzteren  bedingt  auch  die 
Verachiedenheit  des  Reflexringes.  Ein  schmaler  Heflexring  wird  bei 
eineiu  kleinen  WuUte,  alao  bei  einera  mäsaigen  mit  dem  Tubusende 
ansgeilhtcn  Druckc  zu  beobachten  sein;  zugleicli  wird  er  dem  Tubus- 
rande  zuniichst  stehcn,  alao  einem  mdglichsl  grosaen  Durchmesser  ent- 
sprechen.  Dagegtín  wird  der  Keflexring  sogleich  bnntpr  und  rUekt 
mehr  gcgen  das  Centrum  hiu,  wenn  dt;r  Druck  mit  dem  Endoskope 
uacb  Iiinten  hin  vertuehrt  wird.  Selbstveratändlich  wird  er  ganz  ver- 
seliwindeu,  wenn  eine  Ilaltung  des  Endoskops  veranlaset  wird,  bei  der 
ein  voUiger  Trichter,  also  ohne  einen  raudsliindigen  Wulst  zu  Stande 
komuit,  d.  i.  bei  rascher,  eine  Aiisdehnung  der  Mucosa  bewirkender 
Extraction  des  Tubus. 

Weitere  Modificationen  erleiden  die  Keflexe  und  mit  ihnen  daa 
ganze  cnduBkopischp.  BÍld  in  den  Fällen,  wo  dieses  von  diversen  Fliissig- 
keiten  Uberzogen  oder  ganz  verdeckt  ist.  Urin,  iSchleim,  Eiter,  ver- 
schiedene  fíorten  dfir  zur  Befettung  des  Endoskops  verwendeten  StoíFe 
verachaffen  die  iiiannij;ťachsten  Retiexe  uiid  endoakopij?chen  Bilder,  von 
denen  jenes  namentlich  aní;eí'uhrt  .sein  mag,  dan  bei  Uberaus  reich- 
licher  Ansauimlung  von  Urin,  oder  allenfalls  zu  Einpinselungen  ver- 
wendeten Medicamenten  entsteht.  Das  Sehfeld  erscheint  hier  viel 
kleiner,  als  es  d«ím  Durchmcsser  des  Tubus  entsprechen  wUrde  und 
macht  den  Eindruck  einer  halbkugeligen  Excavation.  Lotztere  Er- 
sebeinnng  ist  duriíh  das  Hídierstehen  der  an  der  inneren  TubuHwand 
haftouden   Fliissigkoit  bedingt.  i 

§.  84.  Gebea  wir  nun  auf  die  einzelnen  Details  Uber  und  fassen 
wir  vorerst  die  Falten  ins  Auge,  po  zeigen  sich  diese  besonders  in  liarn- 
róbreu  von  kleinem  Durclimessor  nicht  direct,  aondern  durch  gewisse 
Bälcuchtungseffecte  (Re6exe);  dagegen  kíinnen  síe  bei  etwas  stärker 
kalibrirten  Harnrťihren  ganz  deutlich  gesehen  werden.  Die  Falten  sind 
als  Fortsetzung  der  Zacken  anzusehen,  die  von  der  centralen  Figúr 
ihren  Ausgang  nehmen,  sie  sind  um  so  breiter,  je  breitcr  die  corre- 
spondíľendon  Zacken  sind;  ihre  Gegenwart  doeumentirt  sich  aber  durch 
je  eiuiíii  achwachen  lincaren  Reflex,  den  díe  elevirten  Partiecn  der 
Falten  zeigen.  Die  Faltt;n  sind  doutlichor  bei  tiefem  Stande  des 
Tricbters,  minder  deutlich,  wenn  das  Endoskop  nach  hinten  angedrUckt 
wird;  ferner  sind  die  Falten  am  deutlichsten,  wenn  die  centrále  Figúr 
durcli  die  Mitte  des  Svhfeldes  läuft,  sie  vermindern  sich,  wenn  jene 
Figúr  excentrisch  eiugestellt  wird,  und  verschwinden  ganz,  wonn  nur 
eine  HarnríJhrenwand,  u.  z.  die  obere  oder  die  untere  zur  Einstellung 
gelangt.     Die  Einstellung  nach  rechts  oder  links  hebt  die  Anwesenheit 
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b^ftlten  gemeinhin  nicht  auf.  Die  WahrnebmuDg  dôr  zahlreichen 
Fáltchen  läsHt  sich  nicht  allein  durch  ihren  Zuaammenhang  mit  den 
von  der  centrálou  Figúr  ausgoheuden  Zacken  erkeanea,  Hondorn  anch 
durch  die  Bescrhaffcnheit  der  Keflííxringe.  Man  Uberzeíigt  sich  nämlich 
leicbt,    daää    der    dem  Tiibuäraade    zunächst    gelegene   Kefldxriag    aus 

Íiilreicbea  kleineu,  radiär  verlaufeodea,  oblongaa  oder  línoartjQ  Reflex- 
reifen  besteht,  die  so  nahtí  ao  eioander  ätehea,  dass  aie  eínen  vollen 
reiB  2U  bildon  scheinen.     Jedea  Reflextheilchen  eatsprichl   der  Hííhe 
der  einzeloen  kleiuen  Fältchon  der  HarnrOhreawanduag.     Ala  Anhalts- 
pirnkte  zar  Wahroehmung  der  Falten   kann,  allerdinga  nur  in  seltenen 
Fällen,  anch  derou   Farbe  verwerth-st  werden.     Gemeinhin  zeigt  näm- 
lich das  Sehfeld  in  dieaer  Bezíehung  keioo  DifFerenz.    Zuweilen  jedoch, 
und  zwar  meiner  Beohachtung  zuťolge  bni  Individuen  mit  relativ  weiter 
Urethra,    beobachtel;  man  glatte,    relativ  breite^  gelbUche,  regelmiisaig 
vertheilte  Falten,  die  K*^gen  deu  rothlichea  Griind  lebhaft  contrastiren. 
Das  ganze  Sehfeld  crscheint  in  FoIíío  der  gleichlalU  radiiiren  Richtiing 
Bír  reatlichen  rothen  Fläehe    in    Form   eines    Farbenkreiaela    (Taf.  L 
^Rg.  11).    Derartige  Bilder  erleiden  aehr  leicbt  eine  Verwechaelung  mit 
Kitaprcchenden    Befunden    bei  Erkrankungen    der   Harnrfthre.     bi    Er- 
KrankungafálleD    bcobachtet    man  jedoch    viel    hreitere    Falten,    deren 
Wahmehmung    durch    auHiíllige,    von    der    Umgebnng    contraatirende 

tLrbung  (gelb,  gelblich,  roth  etc.)  erleichtcrt  ist. 
Zabi  und  Anordnung  der  Falten  ist  aehr  veracbieden  und  scheint 
n  mannigŕacheu  Zufiillen  abzubängen.  Nebat  dieaen  radiär  im  endo- 
opischen  Sehfelde ,  alao  longitudínal  bei  gewohnlicher  Lage  der 
Urethra  verlaufendeu  Falten  beobachtet  man  keine  transversal  liegenden 
Falten,  wie  dieaa  achon  auatomiech  von  Sappej  nachgewieaen  wurde. 
Dóflormoaux  glaubt  gleichwobl  aolche  gesehen  zu  haben.  Nach 
seiner  Darstellung  míigen  vielleicht  jene  Rinnen  gemeint  Bein,  die  bei 
blennorrhagiácher  Erkrankung  oder  seroaer  Durehfeuchtung  der  Mucoaa 
durch  Druck  dea  Tuhuaraudes  hervorgerufen  werden,  wie  diess  später 
auseínandergoaetzt  wird. 

Ilie  Anualime.  dass  da**  endoskopische  Bild  l)ei  der  hior  nngcfiihrt^n  Ein- 
Atfilung  in  eincr  fiir  eine  praoiííe  Diagiioae  uiigilnsli^en  Fnrm  sioh  prusenlirt^  in- 
dem  zwificlifu  den  Fulten  pnlhologiaťhe  Dotails  dem  untcr^iicheiidcn  Auge  ťnt^^elieu 
mtígen,  veranlnŕifítt*  Gstliirliakl  bei  Untersutihung  der  .Schleimhaut  der  ťars 
penduU.,  liie  reolite  und  die  linke  Unrnrbhrenwand  gesondert  in  íwei  SiUnngen 
vontnurhmon,  indeni  er  pich  die  soilliche  Ansichl  der  Hamrohrenschleimliaut  ver- 
ftchdfTl  in  der  Wcise,  wie  ich  die  excentrisclic  Kinstelliing  einer  einzelnen  Ham- 
nährcnwandung  behuľa  Wahrnelimung  von  Gefássen  empfahl.  Waram  die  scitlichen 
\%''Kndungľn  bei  einer  derart)(»en  (■ntersachnng  bcvorzugt  werden  eoUen,  íjeht 
ftus  drr  bpy.iigliclien  Sehildening  niclit  liervor.  Die  vordere  nnii  hinlcrc  llrethml- 
iMHíd  drirftc  wohl  anch  der  Sitz  lemer  pathologisclier  VoriÄndernngen  aein.  Frcilich 
^rrird  ilas  Absiirhen  diT  belrt-fTcnden  SchU-iinhaiU  nU  sehr  miiliHam  bezt-ichnct, 
M-obei  iiberdiesd  iioch  Schleimhaulpnrltcen  leichl  iibergangen  werden  kunnen. 

Die  Nothwendigkeit  der  Beaichtigung  einer  grttaaeren  Strecke 
der  HamrôhreDSclileimhaut  bei  excentriacher  Einstellung  des  Endo- 
skops  (Taf.  I.  Fig.  6,  7)  ergibt  aich  wohl  auch  in  gewiaaen  Fiillen; 
allein  zur  Regel  diirťte  diese  Methode  kaum  erhoben  werden.  So 
kommen  pathologiache,  eine  einzige  Wand  der  Urethra  betreíFende 
Veränderungen  vor  (Granulnme,  Geachwiire  etc.),  wo  unter  Extractioa 
des  Tubua  die  Unterauchung  sich   auf  jene  Flache   allein   beschränkt. 
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§.  85.  Die  Gefäsae  der  Mucosa  sind  gleichťallti  nicht  bei  allen  In- 
dividueu  mit  noruialer  Urethra  za  seLeu,  uaiueutlich  wenn  die  Ham- 
rôhre  eng  und  ihre  Inspection  mit  eÍDem  starken  kalibrirtea  Inštrument 
vorgenomnjen  wird.  Bei  normal-enŕ?er  Uretlira  uiuss  man  daher,  wiJl 
man  mít  dem  ia  Rede  steheiulen  Endoakop  Getusse  demonatriren,  einea 
flchwäclier  kalibrirtcu  Tubus  wiihlciL  la  eiuem  solcben  Falle  kami 
man  aodann  Lio  und  da,  naracntlich  auť  der  Kuppe  der  Falteu,  ein 
oder  daa  andere  Blutgeniss  zur  Ansicht  bekommen.  Haben  wir  jedoch 
ein  Indivíduum  mit  etwas  weiter  Urethra  vor  unu,  bo  iat  der  Nacb- 
wciíi  der  BlutgetíissG  ziemlich  leicht,  nicbt  otwa  weil  hier  ein  Endo- 
akop  vou  grossem  Durchmesser  geuommíMi  werdi'ti  kaun,  ulcbt  weil 
unter  solchea  Umatäriden  eine  beesure  Beleuchtuug  bewerkstelligt  wer- 
den  kann,  sondeiii  wie  dio  Erťahrung  lelirt,  weil  bei  einem  solchea 
Indivíduum  mächtigerc  Blutgofas&ú  vorbanden  aind.  Schon  beí  cen- 
traler  Einatellung  wird  man  diese  Gefäsae  an  mchreren  Stellen  wabr- 
nelimen  kôunen.  Will  man  aber  Blutgefiiaae  deutiicli  zur  Ansicht  er- 
balten,  so  iat  ciiie  excentriache  Eiuaíellnng  dca  Endoakopa  erfordcrlich, 
d,  h.  man  bomiiht  aich,  ein  StUck  der  obercn  odor  unteren  Harn- 
rohľoawand  híuter  daa  untcrc  Ende  doa  Endoako[>s  zu  briiigeu^  uud 
wird  in  dieaem  Fallť  nach  vorschiedener  Richtuug  hiu  verlaufonde, 
aich  veriiatelude  Blutgeíaaae  aehen,  maii  wird  Arterien  von  deu  blau 
durchschimmcrQdcD  Venen  leicht  erkenneii  (Tafel  I.  Fig.  (J  und  7). 
Wiedtírhalt  war  ich  in  der  Lage,  bei  acharfer  Fixirung  einea  etwas 
aturkei'en  Blutgefäaaea  Pulsatiim  zu  bemerken.  Wird  nach  dem  angc- 
ftibrtcn  Modua  bloaa  eine  Harnrohrenwand  eingeatellt,  ao  erfolgt  eine 
Auagleichung  der  Falten  und  die  Gcfäaae  dor  Schleimhaut  treten  auf 
blassem  Grundo  ganz  deutlicU  zn  Tagc.  Bei  längerer  Dauer  der  Ein- 
atellung ríithet  aich  frfiilich  daa  Sehťeid  gleiehmäsaig,  bo  daas  jedea  ein- 
zelntí  Geťäaa  nicbt  iunner  deutlích  aichtbar  bleibt. 

Filr  die  Fiilley  wo  in  diagnoatiachem  oder  therapeutiachem  Inter- 
eaatí  bloaa  eine  Harnrohrenwand  zu  inapicireu  iat,  beaitze  ich  endoako- 
piache  Tuben,  dío  am  Viaceralcnde  nicbt  vertical  zur  Achae,  aondem 
achräge,  etwa  unter  einem  Winkel  von  70  bia  80"  abgeacbnitlen  aínd. 
Die  Anwendung  der  am  Viaceralende  acbräg  abgeachnittenen  offenen 
Eudoakope,  welche  die  excentriache  Einatellung  der  Urethralwand  er- 
leichterten,  zeigto  ohne  Muhe  das  Vorhandenaein  von  GetUsaen  an  der 
Iľrothralathleímhaut.  Immorhin  iat  im  Intoroase  dieaer  Beobachtung 
dio  Wahl  ťlir  die  Behmchtíing  gllnstiger  Verbällniase  zu  empfehleu. 
Bei  einem  Stud.  med,  liatto  ich  Gelegenlicit,  die  normále  mit  grohaereu 
und  zarteren,  deutlichen,  aichtbarcn  Geíusaen  vcraehene  Schleimhaut 
der  Harnrohre  zu  beobachten,  unterhalb  welcher  eine  macbtige  varicíJs 
erweiterte  Vene  acharf  contouiirt  durchachiramerte  (Taf.   I.   Fig.   7). 


« 


lu  i'iuer  neufii  Arlii-il  iilieľ  KiKÍoKkopiť  liľsl  ruaii  iiuliT  lunlťľeii  iVjlgťiuleu 
Sst»:  ^Nirgends  an  ik'ľ  MuriirohľťiisĽhlĽiuihMUí  zt'igťn  skli  Hhiliieriiäse  "*  Mir 
fehlt  Iťider  eine  plftusible  Krkliininíí  iJieM-T  Iíťhttiiptuii^.  demi  Jfclťrmann,  (lem 
ich  ein  hierber  geliôrij;eF  tíehohjecl  tlľiuoiií«triľte .  wnr  iii  der  Luge.  von  dem 
Sichlbnraejn  der  Gefáíse  í*iifi  zu  iibei/.eiiyeu. 


§.  86.  Die  Farbe,  welche  das  aich  una  präaentirende  Bild  der  llarn- 
rohronachleimhaut  bietet^  iat  nicht  nur  iitdividuell  verschieden,  aondem 
differirt  auch  zufolge  der  eíuzelnen  Arten   der  Leuchtquellc   und  nacb 
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den  einzelnen  Parlieen  der  Uretbra  (Taf.  L  Fig.  1  —9).  Im  Allgemeinen 
fínden  wir  eine  leicht  rosarothej  pelten  blasagelbe,  liclitrosM  oder  gar 
eine  tiefere  Nuancining  der  rothen  Farbe.  Fíir  eine  grosse  Anzahl 
von  Fällen  lässt  aich  beiiaupten,  daas  bei  Individuen  mit  kleinera  dUn- 
nen  Penis  tind  demgemäas  schmalem  Uretbralkanal  die  Farbe  eíne 
hellere  wird;  dagogen  wird  die  Farbe  eine  intensirerc  eein  bei  Indi- 
viduen mit  weiterem  Urethralkanal  in  einem  Btärkeren  Penis,  desaen 
allgemeine  Dečke  und  Glans  einen  grOaseren  Blutreicbtbum  voraus- 
eetzt.  Die  ganze  Partie  der  Uretbra  vom  Bulbus  biä  zur  Fussa  navi* 
Gularis  zeigt  eine  mehr  weniger  gleichmäasige  Farbe.  In  der  FoBsa 
navicularis  und  von  da  bi?  zum  Orificium  cntanoum  ist  die  Farbe  ge- 
meinbin  blässer,  oft  gelblicbweias.  ^^eine  Beoljachtungen  widersprecben 
hier  denen  Cruifte's,  der  dem  Glandartheiie  der  Uretbra  eine  dunk- 
lere  Farbo  zuaobreibt.  Diese  Umstunde  bringen  ea  mit  sich,  duas  man 
ans  der  Färbung  der  Mucosa  in  endoskopiscbem  Bilde  auf  die  nor- 
mále Beacbaffenbfíit  deraelben  nicht  leicht  einen  RUckachlusa  ziolien 
kann.  Ea  mliasen  vielmebr  auch  die  andcren  Einzelhoitcn  dca  Spiegel- 
bíldes  gewľirdigt  werden. 

Mit  RUckaicht  auť  die  Farbe  des  endoskopischen  Sebfeldes  niag 
auadrUcklich  die  Thateacbe  hervorgehoben  werden,  daaa  dieaelbe  keines- 
wegä  gleichmiíaaig  eracbeint.  So  iat  ein  etwaa  blässerer  achraaler  Ring 
jíunäcb?t  dem  Tnbusrande  constant  zu  beobacbten,  dessen  Breilen- 
dimension  sebr  variirt.  Dieser  blaä?e  Ring  ist  die  Folge  des  durch 
den  Tnbusrand  auf  die  St-hleimbaut  ausgeUbtou  Druckoa  (Druck- 
eracbeinung)  und  hcbt  aich  gegen  den  atets  dnnkleren  Kingwiilat  sehr 
dentlicb  ab. 

Ueber  difí  aniloren  Dntnils,  welcbe  áia  ITamrohronsehleimhaut 
aaŕweist,  numontíirli  uber  die  Morgaguiächon  Tascheu,  werdon  wir 
iD  anderer  Stelle  sprechen, 

Xacli  Ffirat cnheim  pruscntirl  sich  die  Schleimliaiit  der  Harnnibrc  ini 
Lumrn  flce  SoiKU'nťnílr"  als  ein*?  rotlillohe  Klache  mil  dunkWn.  convergenten, 
drn  Torhandeni'n  iJinfjí'falliMi  fiiUpn-rhľudrii  I.inion.  I>Íe  normále  Hnrnrohren- 
itclileiinhnul  isl  Ijfim  Í.«'lM*tiiÍen  un  allen  Stellen  wľia.M^elblicli  init  einer  c^wi^son 
i;  'In-  durchseUl.  jedoili  in  dťr  Niilie  des  Iíuihus  xuweilťii  rolluT.  in  der  Fosxn  navi- 
•  iil-ii-í  nfl  IdusHcr.  Nach  Cli.  Heath  t-iolil  man  die  Schleimhaat  der  genuiiden 
I  ■  'Nra  in  der  Weisie,  nie  man  da**  Rectum  oder  die  Vagína  durch  ein  Speculiim 
•■■u\  mil  dom  rnterschiede.  d)i-<ŕt  die  Fallen  der  Schleimhatit  der  IVethm  lontn- 
tmlitial  siall  tranfíveľKal  ftind.  In  á)mlirher  Wcisť  driickt  t^irh  Khormann  aiis: 
Kino  pŕ^undc  normále  Harnrohre  l>ielet  bei  endoskopiÄcher  Botrarhlnng  in  ihrer 
pili/,  n  AiHdehniing  eine  intenňiv  rortenrolhe  Oberllnche,  wie  wir  flie  mil  bloseem 
Aiijc  am  (*riíirinm  urethrne  und  anderen  di*m  Angľ  zn^nj^liehen  Ibddcn  peUen. 
t.ruirtť  Diaeht  mit  Rechl  dnranf  aiifmerkMim.  dasM  die  nn  der  Lcicbe  verňchie- 
rtťne  Nuancen  von  iJelblicbwcif*s,  Roth  und  Violett  zeigende  normále  Urethral- 
Mdeimhiiut  am  Lebťnden  diirrhf;eheiid  Idaŕ-srosa  bei  ^lalUT  und  jjlánzender  flber- 
(Iiirbe  erechfint.  Eine  niPľKwiirdige.  mit  der  Wahrheit  wie  bei  seinon  anderen 
Bi*)inu|>tnngen  in  Widerspruoli  ťtrlícndo  Karbenaoitlu  rntwnrť  sich  Mourion  (1.  c. 
/>ftc.  40V)  von  der  nnrraalen  Uretbra.  Nach  ihm  ist  die  Mucona  weisfľlich  in  der 
Krgio  proätatica^  rnth  in  der  Pars  raembranacea  und  im  Bulbns^  weiíuilich  in  der 
Pars  fipongiosa.  rnna  im  Niveau  der  Hlana. 

§.  87.  2)  Mit  dem  Fensterapiegelendoakop  erbalten  wir  bei 
BTitaprecbender  Belonchtung  ein  weaentlich  veracbiedenea  Bild.  Ea  wurde 
»cbon  oben  hervorgeboben,  daaa  wir  auf  dieae  Weiae  bloaa  eine  Wand 
dea    Harnrfibrenkanals    zur    Einstellung    bringen   imd   zwar   präaentirt 
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sich  das  Bild  der  horizontál  laufendeu  Schlcimhaut  íq  Folge  der  4ô* 
betra^T^endon  Nel^ung  dea  ianerhalb  des  Eadoakopes  befindlichen  Spie- 
gels  vertical  zur  Uichtung  der  Urethralwandung.  Die  Grôsse  dea  Sehfel- 
dea  hängt  von  dera  Durchmesser  des  Tubus  beziehungsweise  von  dem 
des  Spiegela  ab.  Ira  Allgemeínen  \vird  os  6  Mm.  im  Durchmesaer 
betrngen  und  rund  seín.  Betindet  aich  das  Fenster  z.  B.  nach  oben,  s<^ 
sieht  man  dic  HarnrOhrenachleimhaut  blas^gelblidi  mit  einem  Anflug 
von  Roaarotbj  in  der  Richtung  vou  vorne  nacli  hinton  durchzogen  voa 
kleinGrĽ,n  und  gríissoren,  meiat  nach  der  Achao  der  Urelbra  verlaui'enden 
Blutgeťusaen  (Tať.  L  Fig.  32).  Wird  daa  laatruraíint  weiter  nach  hin- 
ten  geachobea,  so  gelaugt  eine  andere  Partie  der  llarnrohre  zur  An- 
sicht.  Man  kann  in  der  Weiae  die  Schieímhaut  der  Harurôhre,  und 
zwar  deren  oberea  Segment  —  wenn  daa  Fenater  nach  oben  gerichtet 
bleibt  —  in  der  ganzen  Länge  besichtigen  und  so  ein  Combinationa- 
bild  (Taf.  I.  Fig.  34)  erhalten.  Eben&o  knnn  man  die  Hamrohren- 
wandung  in  ihrem  untercn  Segmente  sehen,  wenn  daa  Fenstor  nach 
abwarta  sieht^  und  ninn  daa  Inštrument  allmälig  von  vorne  nach  riick- 
wärta  oder  von  ruckwUrts  nach  vorue  achiobt.  Ebenao  wird  die  ganze 
Líinge  der  aeitlichen  Wand  der  Harnrohrenachleiinhaut  zu  aehen  sein, 
wenu  man  daa  Inatrument  entaprfjubeiid  t^inatellt.  Man  kann  aber  auch 
eine  Stelle  der  Urethra  in  ihrer  Circuniferonz  der  Beaichtigung  uuter- 
ziehen,  indora  man  den  Spiegel  oinfach  um  aeine  Achse  dreht,  Eine 
flolche  einmalige  Drehung  dea  Spiegela  um  aeine  Achae  zeigt  demgemäaa 
ein  J — 6  Mm.  langes  Stílck  der  ganzen  Peripherie  der  Harnrohren- 
achleimhant.  Dor  Boobauhtnr  hekommt  glei^hs^am  don  Eindrnck,  ala 
wenn  die  Schleimliaut  eine  runde  Scheibe  bildf^n  wilrde,  die  jeden 
Augenblick  einen  andí>ren  Sector  dem  Augo  zutuhrt.  So  verlaufen 
die  Getaaee  bei  der  la  temien  Haltnng  dea  Instrumcntea  von  rechts 
nach  links  (Taf.  I.  Ftg.  33),  während  sie  bei  der  Einatellung  der 
vordern  oder  hintern   Harnríjhrenwand   vertical  eracheinen. 

Ilochat  intereaaant  iat  bei  einer  einraaligen  Drehnng  des  Spiegela 
der  Beťund  der  Gefjísavertbeilung.  Man  finrlet  nämlich  bald  einen 
schinalen  länga  verlaufenden  Streifen^  der  ein  reichlichea  Gefaasnetz 
auťwiViat,  withrend  bald  ein  anderor  Streifcn  oingeňtellt  wird,  der  sehr 
blaaa  und  gctaasíirm  iat.  Roracrkcnawerth  iat  <Iie  Thataache,  daaa  in 
der  Mehrzahl  der  Fiille  díe  i>bcre  und  uuterc  WanduuĽ;  je  einen  go- 
faaaarmen  Strciťen  aufwejaen,  wíihrend  die  seitlichi'U  Wiitule  eíuea  Ge- 
faasreichthuma  aich  erťreuen.  Eine  iernere  interesaaiite  B'fobachtung 
läsat  aich  in  dieaer  Ilinaicht  conatatircn.  Man  findet  niimlich  an  meh- 
reren  Stellen  der  Harnníhre  je  einen  achmalen  oder  breiten  Kreia  der 
Harnrôhrenachleímhautj  welchťr  durch  aeine  geringe  Gefíiaavertheilung 
stark  contraatirt  gegaii  einen  allenťalla  nun  folgenden  gefáasreichen 
Kreia.  Dieae  Eracheinungeu  aind  beacndera  markant  an  der  weiblicben 
Harnrähro  zu  bcobachten. 

Von  Wichtigkeit  iat  anch  die  Fra^e,  wie  man  in  eioem  gegebenen  Momente 

7.11  rinlprfií'liciticn  hnt.  ob  diĽ  obprr  oder  dic  imlort\  resp.  dic  rechtť  oder  die 
linkf  IlnrriruhrťnwHnd  eingeatrllt  i.ql.  Eine  ťinfni'hĽ  Bežeirlinung  nm  Uande 
(Oculnrí'nilľ)  dcf*  Trichtera  ist  frcilich  in  diescr  Hiaeiclu  der  etufachste  Behelf, 
and  íltu'h  kann  man  aurh  ohne  dicsen  in  jedeiti  Momente  sich  ReelienaohBfl 
gel>en.  wvlrlír  Wnnd  eingestellt  ist.  Ein  einfnclie?  Experiment  mil  einem  KeM- 
Ícn]ífrachensi)ie;,'el,  dem  ju  dieses  Inštrument  nach{;rel»ililet  ist.  yilit  unw  die  beate 
Auskiiiirt.     Hiilt  mna  einen  solchen  Spiegcl  tinter  ciiieni  Winkel  ví»n  45'  geneigt 
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m  <*tne  K«itie  tmľ  Pnpicr  gťxoj^ener  parHlIel  lauleiideľ  Unien »  vprtícní  gťbtellt, 
áehl  man  <Iie  |i«rnlliľlen  Liniťn  im  Spíecel  vertical  stolien.  Drclit  luau  iiiiii 
len  íSpiPErfl  niit  ilem  obrren  ílniide  nnch  rcclits  oder  linkn^  so  drtdiťn  8ich  im 
íliiľ'^il  dio  VťrtirftUiinen  mit  ihroín  obercn  Ende  sclieinbnr  bald  nach  dŕr  einon, 
\t\  nach  diT  nndorcn  Srilc.  nnd  xwnr  rnrrrspondin'hd  don  Drehtincen  des  Spie- 
ds.  Dasselbe  Verluillnias  vvird  mnn  nueh  mit  dom  FensU'rppiefíelpndoskop  bťoli- 
rhton  koiiiiťU.  Es  macheii  immiich  jine  Tlieilc  die  ^rosdte  Elonj^aCion.  welche 
▼on  dľm  Spiegel  nm  meisteii  cmrernt  sind.  r»ttnm.s  kitnn  ulso  der  liriiiidsnU 
Wacirl  werdeii.  tU^ä  Jene  .Stellon.  der*«Ti  IíildfT  die  griiaHtť  Eloiipalic»n 
eigen^  die  Lage  der  ťing-eä tellteii  Waiid  a«zei|^en.  Síeht  mun  also^ 
ein  Gef»3ŕí  bei  teichtťr  Drebniig  de*-  .Spiľj^'els  uuten  gro8«ere  Elougnlion  zeigt^ 
'to  ist  das  Kndo.sk(>p  Htr  die  iintcre  lUrnľohrenwaud  ein^e.ttellt;  sieht  mftn  dio 
rósserc  Elongation  imcli  oben,  sw*  iŕt  der  Spiogel  nucli  oben  eingestellt  elc. 

Nioht  iiumer  wird  die  8chleirnbaut  den  erwähnton  Ton  in  dor 
Farbe  zeigen.  Eiii  Inatrument  von  kleinerem  Kaliber  wird  die  Scbleim- 
baut  weniger  aiiadebnen,  in  Folge  desaen  die  rothe  Farbe  prävaliren 
wird,  während  ein  Inštrument  von  gríSsaerem  Durcbmesser,  diu  die 
Bcbleimhaat  inehr  estendirt,  oine  bläaaere  Färbung  bedingen  wird. 
^Bei  Erkrankimgen  der  Sehleimbaut,  bei  Veŕdickungen  deraelben,  wer- 
den  diô  Gefässo  nicht  gleichraä^si;^^  hindiirch  gesehen  werden  kiinnen; 
andererseit*  wird  mau  bei  Erkrankungeii  auch  Veriinderungen  in  den 
BIutgetsĹ»flen  wahruehmen.  Mit  diesem  Spiegel  wird  man  ferner  die 
MUndnngcn  der  Littre'schen  Drlisen  beobachten  kíinnen,  iind  zwar  prä- 
[Rentiren  sicb  dieae  in  Form  einea  gelblichen  Puuktes,  der  von  einem 
[tosenrothen    Kninze    umgeben    acheint  (Taf.  L  Fig.    10).     Mit  diesem 

ipiegel  kann  man  ferner  und  zwar  beaonders  deutlich  Fistelgiiuge  von 

ler  Harnrôhre  ans  aehen  otc. 

3)  Mit  dem  geraden  geťensterten  Endoakop  entatehende  Bilder 
der  Harnrohro  achildern  wir  gelegentlich  der  Untersnchnng  der  weib- 
iichen  Urethra. 


B.     Die  hintere  Partie  der  männtichen  Harnrôhre. 

§.  88.  1)  Zimäcbat  wollenwir  wiedermit  dem  einfachen  geraden 
En<loakop  oin  Spiogelbild  der  hintern  Partie  der  Harnrôhre  in  Augen- 
achein  nelimen.  Trichter,  centrále  Fignr  und  Schleimhautwandung 
zeigen  hier  weaentlicb  ander:?  gesíaltete  Verbältninse.  Vor  Allem  wer- 
den dio  Trichter  eino  gcringerc  Tiefe  baben,  welcho  Uberdiesa  beim 
Andrllcken  des  Endoskopa  nacb  hinten  bedeutend  verkleirert  werden 
Icann,  obne  daaa  sie  durch  raaebea  Hcrvorzieban  auffallend  vergrôssert 
"Werden  konnte.  Man  darť  dieae  Verkleinerung  des  Trichtera  nicbt 
Qtwa  optischen  Verhältniaaen  zoachreiben,  denn  wenn  wir  aucb  mon- 
ocalar  unteraucben,  so  sind  wir  nacb  einiger  Uebung  gleicbwoLI  in 
der  Lage,  aoweit  zu  unteracbeideo,  dasa  wir  auch  in  dieaer  uamhaften 
Tľiefe  ein  Korperlichaeben  zugcben  mUaaen.  Dieae  geringe  Hôho  dea 
CJonuB,  resp.  Tioťe  des  Trichtera  bat  ihren  Grund  in  der  Enge  des 
Harnrohrenkanaifl  an  jenor  Stelle,  aowio  im  vcrmohrten  Dniokc,  wel- 
t^'her  durch  die  UmgebuTig  auf  denselbeii  nusgeUbt  wírd.  Niľht  wenig 
"%)vird  hiezu  die  unergiscbe  Wirkung  der  auf  den  Urethralkanal  an 
^ďieaer  Stelle  aich  erstreckenden  Tbätigkeit  dor  Muakiilatur  beitragen. 
Xľnter  aolchcn  Umatänden  prJísontirt  nna  das  Endoakop  an  mehreren 
~ltellen  derleí  Spiegelbilder,  die  una  kanm  ein  Recbt  geben,  von  einem 
iľ  an  die^er  Partie  zu  aprechen. 
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Auch  die  Centralfigur  hat  hier  ein  ganz  anderes  Aussehen.  Die 
gerade  Linie,  welclie  frlilier  príivalirte,  Í9t  hier  niir  auf  wenigen  ľunk- 
ten  zu  finden.  Die  Centralfigur  erhält  vieltnelír  in  dieaer  Gegend  eine 
andere  sehr  ťharakteristisohe,  den  lietreffenden  'ľheilíin  eigenThiiniliche 
Form,  weUdie  Úieúé  durcli  die  Hamrolirenwjindung  und  deren  Om- 
gebung,  theilt*  vou  eineín  Organ  iimcrhall)  der  Uretlira  abhängt.  Aucli 
ist  z«  bemerken,  dasa  die  Cľntralfigur,  dio  in  dem  vorbulbosen  Theile 
init  dem  Endoslcop  wohl  je  nach  Bolieben  excentrisch  eingestellt  wer- 
den  kann,  io  dem  tieferen  Tbeile  der  Urethra  au  gewis.sen  8teMen  gar 
nicht  oentrirt  werden  kaun  imd  steta  cxcentriscli  liegend  befunden  wird. 

Dasa  aucb  die  Harnrôhrenwandung  in  dieser  Región  aich  unler 
ganz  andorn  Biblern  präaentirt,  ist  sowohl  nach  dem  Vorlicrgesagten, 
als  anch  auť  (irnnd  der  pinťaehsten  Erwiigíing  der  hier  waltendľn  Ver- 
hiiltnissn  gaii/  fiinleMohtimrl. 

Wiihľeiid  der  Dauťr  der  Untersucbung  der  lieťeren  Tlieile  der 
ŕíarnrOhre  musa  nocb  mehr  auf  eine  priicise  nnd  ruhige  Haknng  de» 
Inatrumentes  geacbtet  werden,  als  diess  rn  der  rorbulbosen  Partie  er- 
forderlicb  ist.  Zu  diesem  Behiife  wird  allerdings  der  Aufwand  eiues 
gewissen  Maaaseft  von  Kraft  nicht  zu  enthehrcn  sein,  da  die  Mu^kel- 
thätigkeit  auť  die  Ausstossnng  des  InstrnmcnteB  in  gewissen  Regionen 
fortwährcnd  gorichtct  ist,  po  zwar,  dass  ein  gleichmiissiger  Dnick  des 
Tubus  nach  hintcn  liin  die  gleichmíissige  und  ruhige  Lago  des  Eiido- 
akops  bewirken  muss.  Begreiflicherweiae  Ubt  ein  derartiger  Druck 
mit  dem  Tubus  auf  die  Urethnilwnud  einen  wesentnchen  Einfluss  auf 
das  endoskopiselie  Bild  aus,  dessen  Verwerthung  zu  diagnostisehen 
Zwecken  unter  soldien  Uroständen  kaum  von  Vortheil  ist;  vielmehr 
erwoiftt  sicb  die  Beaitrhtigíing  während  der  iangsamen  Extraclion  des 
Instnimentes  und  untcr  Äusilbung  eines  minimalen  Druckes  als  noth- 
wendig. 

g.  89.  Wir  hpginnon  mit  der  Besiehtignng  der  Harnrohro  in  ihrem 
proBtatischen  Theile  und  zvvar  mit  dem  zunächst  dem  Orif.  vesicale 
gelegenen  StUeke  derselbeu.  Deľ  Trichter  ist  hier  auf  ein  Minimum, 
wenn  nicht  auf  Null  redudrt,  Die  Scbleimbaut  der  Harnrohre  liegt 
hier  nämlÍLh  dom  hintern  Tiibusende  entweder  gauz  ausgespannt  an, 
oder  der  centrále  Tlieil  zeigí  eine  äusserst  mäsaige  Vertiefung.  Nur 
in  Fällen  von  w(?Íter  Trotlira  und  bei  Anwendung  eines  minder  kali- 
brirton  Instrumentes  ťindet  eine  leiehte  Einwulstung  der  Schleimhaut 
statt,  so  zwar,  dass  diose  in  áa.^,  Lumen  des  Tubus  ragt,  der  centrále 
Theil  also  iu  oiner  an  daa  uníero  Eiidoskopende  geiegl  gedaobten  Ebene 
Z11  liegen  kíimmt.  Dhi  Cenlralfi^í-ur  int  fň^^r  zumei^t  durch  eiueu  duuklen 
Punkt  oder  durrb  eine  kleino  rundliclie  Vertiefung  gebildet  mit  zahl- 
reichen  radiär  auslauťenden  Zacken^  welche  zwischen  eben  so  vielen 
Falten  tendíren  (Taf.  I.  Fig.  14).  Díese  aind  nm  so  deutlichcr  boi  An- 
spannung  der  Sehleimbaut ,  in  welehem  Falle  hellere,  blässere  und 
dnnklere,  geríirhete  speichenartige  Linien  mit  einander  abwechseln. 
Besondera  deutľich  ist  diese  f^rscbeinung  im  unteren  Theite  des  8eh- 
fejdes,  wo  fiftera  ein  grosserer  hla'^agelber  Sector  von  dimklen  Streifen 
begrenzt  zn  beobachten  ist.  Weitur  naeli  hiníen  hin  wird  die  centrále 
Figúr  stetfl  kleiner,  Wíibrendaiegegen  vorne  hin  an  Grfiaaezunimmt,  ohne 
aber  eine  nndere  als  rundliche   oder  mäaaig   ovale  Form  anzunebmen. 


^^^Dass  das  hier  skizzirte  endoskopische  Bild  znverlKssig  dera  hin- 
Bteraten  Antheile  der  Harnrohre  angehiirt,  g*:\\t  schon  daraua  l»ervor, 
■dasa  (larch  einen  gegen  dio  untere  Harnruhrenwand  ausgcilbtcn  gcstei- 
Bgerten  Druck  anťort  eine  Quantität  Ilaru  zum  Voracliein  kommt.    Ébenao 

■  wird    die  Vorschiebuug    des  Iiiätruments  nach  hinten   Ijúi  sofort    eine 
Fullung  dea  Tubusinnern  mit  Haru  zur  Folge  haben. 

■  §.  90.  Bei  allmäliger  Herauftbeiorderung  dea  Eudoakops  behält  das 
'fiehfeld  den  geachilderten  Charakter,  bís  nun  das  endoskopiscbo  Bild  plotz- 

iich    eine   geänderte   Gestalt    anniinmt    und    zwar    dadurch,    dasa    der 

SaraenhUgcl   in    daa  Bereich    des  Tubuaendes  tritt.     Dicaor  zcígt  aich 

gemeinhin    in   toto,    durch    raachea  Hineinachliipfen   gogen   daa  untere 

Segment    des   cudoskopiachen   ätíhŕeides.     Oder   aber   der  SamonhUgol 

_  wird  zur  Seite  gedrängt,  so  dasa  er,  wie  dieaa  aich  oft  ereignet,  iu  der 

Brechten  Uiilfte  dea  eudoakopischen  Bildea  wahraehmbar  eracheínt.    Iin 

H-eraten  Fallo    wird    aisdnnn    das    ganze  Sehfeld  vom  Colliculue  ausge- 

^fiillt,   30  dass   eine  hulbkngelig   in    daa    Tubuainnere   ragende  Schleim- 

haut  von  hellrother  Farbe,  und  uuebener,  wie  granulirtauaaehenderOber- 

fliiehe  in  die  Eracheinuug  tritt.     Ein  mäasiger  Druck  dea  Ocularendes 

■des  InatrumoDtea  nach  unten  hiu  zeigt  uunmebr  sogleich  die  Schleim- 

haut    der    obern  ilarnrfihrenwand    in  Form    einer  Sichel,    oines  Halb- 

mondos  odor  eines  Iluťciseus,  doren  dunklere  Farba  von  der  hellrothen 

^Farbe  dea  iSaraonhilgoIa  weaĽntlich  contraatirt  (Taf.  L  Fig,  15  u.  16). 

BPasa  alao  hier  von  einem   Trichter  uicht  die  R^de  seln  kann,  iat  ein- 

Kleuchtend.     Ala  Centralfígur  kann  anch  die    dio  Begrenzung  zwischea 

■  Urethralwand  und  Caput  gallinaginia  bildende  dunkle  Linie,  welche 
■einoQ  Bogen  mit  der  Convexitat  nach  oben  daratellt,  angeaehen  werden. 

Dieae  Configuralion  behält  daa  endoakopiache  Bild  bei  weiterer  Extraction 
dea  Tubiia,  iusolange  der  Samouhllgel  in  gleicher  Breile  daa  Sehfedd 
■in  Anspruch  nimmt,  Gegan  den  vordern  achmälern  Theil  hin  nimmt 
"toan  ein  Brciterwerden  dea  aicholtorraig  aich  zeigendon  oberen  Antheils 
des  Sehfeldes  wahr,  während  der  untere  hellere  Tlieil  aich  allmälig  ver- 
UUngend,  bis  auf  die  Spitze,  die  sog.  Raphe  urothrae  (Taf.  L  Fig.  17) 
BEortwährend  aich  beobachten  lä^íat. 

In  audernFállen  gelangt  bloaa  eine  Iliílfte  des  SamenhUgeU  in  den 
JBereich  des  Bndoakopa,  ao  dasa  das  durch  Farbe  und  Auaaeben  aich 
Koŕort  maniŕeatireade  Stiuk  dea  Samanbúgels  aa  der  seitlichen  Hälfte 
^u  erkenuen  iat.  Im  weitern  Verlaufe  nach  vorne  golangt  jedoch  ge- 
■xvohnlich  der  SamonhUgel  in  aeiner  ganzen  Breite  in  der  friiher  ge- 
achilderton  Form  ins  endoakopiache  Sehťold. 

■  §.  91.  Sobaid  nun  die  Spitza  dea  SamenhUgels  auaaer  Sicht  gelangt, 
Kat  da^  endoakopiaclie  Bild  wieder  ein  geäiidertoa  Auaaeben.  Die  dunk- 
Kere  obere  flarurOhrenwaud  zeigt  wieder  bloaa  ein  aiehelforinigeB  StUck 
^tlerdinga  von  groaaerer  Breite,  als  während  der  Einstellung  dea  Samen- 
^tigels.  Man  kunn  an  dieser  dunkler  ersciieinonden  Schleimhaut  deutlich 
^^alten  und  Vertiefung^m  wahrnehmen.  Die  obere  Scbleituhautwandung 
Beigt  eiue  mäaaige  Einwčilbung  gegen  daa  Lumcn  dea  Tubiia  und  läaat 
Bodano  den  raachen  Uebergang  nach  hinten  hin  beobachten,  ao  da'^a  der 
Koncavc  llaud  der  Sichel  aich  einzuatUlpen  scheint.  Die  heller  getarbte 
Bintcrc   Harnr<íhrenwand    dagegen    iat    geapannt,    ao    daaa  uur  wenige 

H      Oraiif«lil,  Die  Eadoakoplv  dor  Hunrúbrv  nnd  Blue.  7 
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divergirende  Streifen,  bald  hellere  gelbo,  bald  donklere  rothe,  mit  eín- 
ander  abwechseln  {Taf.  L  Fig.  18).  Díe  gespnnntcn  Falten  aseigen 
eine  niäsBÍge  Divergenz  gogen  don  untern  Tubuarand  hin.  Die  centrále 
Figúr  beatebt  uus  einer  bogenfí)rmigeu  Linie^  dertin  Eudpunkte  un- 
deutlich  gegea  die  untere  Wand  hin  eich  verlaufen.  Durcli  eine  ver- 
niebľte  Seilkung  des  Tubus  wird  allerdinga  diese  Diflferenz  au  Farbe 
und  Aussehen  der  oberen  und  untcren  Harnrohrenwand  theílvreíse 
vevmindert;  ullein  ein  solcbea  Bestreben  8oheÍtert  oft  an  tlen  anato- 
misclien  Verbältnissen. 

Dití  Fortsetzung  der  Kxtractioii  des  Tubus  gestattet  sobon  eine 
mässigo  Hcbung  des  Ocularendes,  und  nun  veriiudoľt  sich  da»  cndo- 
skopi»cbe  Ľild,  indem  liier  die  Sclileimbaut  in  Form  eínes  míicbtigen 
ringfíiriuigťn  Wulstes  in  dus  Luineu  des  Tubus  ragt  und  die  centrále 
Figúr  durch  eine  j^rUbchenartigo  Vertiefung  gebildet  ist.  Dier  niuss- 
eine  sichere  und  feste  ITaltung  des  Inatrumentea  bcobucbtet  werden, 
ísoll  dic83  nicbt  durcli  die  Muskelkiaft  Iiinausigeechnellt  werden.  Soweit 
die  Pars  prostatica.  Passirt  nun  das  Visccralende  des  Tubus  jene  Stelle, 
80  fUblt  die  dasaolbe  lialtcnd*-  linke  Hand  einen  raschen  Ruek,  derart, 
dasB  auch  die  UnterBucliten  daa  GeťUld  angebcn,  als  ob  das  Inštrument 
aus  einer  engen  Pansage  in  eine  weitere  gelangt  wäire.  In  einem  Fallc 
war  daa  HiiiausschlUpľen  des  Endoskopa  arigublich  stets  init  eineiu 
Geftilde  vcrbuuden,  als  ob  dasselbe  vor  einem  Kirschenkeru  vorbei- 
geglitten  "vyäre. 


§.  92.  In  der  Para  niembr.  ändert  sich  das  Hild  neucrdinga.  Die 
massigc  Einwulstung  der  duiikeln  8cblcimhaut  in  das  Lumen  des  Endo- 
flkops  erlitl  zwar  keine  Aenderung.  Allein  die  Ct-ntralfigur,  die  kurz  vor- 
her  durcb  einen  Punkt  oder  einen  Kreia  mit  zahlreicben  kleinen  zackigen 
Aualäufern  gebildet  war,  bildct  jetzt  eine  vertical  (aagittal)  laufende 
Vertiefung.  welehn  bis  in  den  Wulst  liineinrufít  und  diesen  in  zwei 
von  einander  nabezu  vollstiindig  getrennte  TTiilťten  (rccbts  und  línks} 
tbeilt  (Taf.  I.  Fig.  20).  Der  Refiexring  erscbeiiU  hier  oval.  Diese 
Form  bebält  daa  Sehíeld,  bis  daa  Eudoskop  in  den  Bulbua  urothrae 
gelangt.  Wird  daa  Inštrument  in  der  Para  menabr.  excentriacb  nud 
zwar  gegen  die  Hinterwand  unter  gleicbmässigem  Drucke  eingeiulirt;, 
60  entateht  ein  raedianer  blasser  8treiťen  mit  zwci  miichtigeu  luteralen 
Wiilaten,  die  durch  groasere  Rtfiexe  sicli  manifestiren  (Taf.  L  Fig.  19). 

Der  Uebergang  vom  liulbus  nretlirae  in  die  Pars  membranacea 
liefert  wieder  cín  gaiiz  andera  bescbaftenes  endoskopiscbca  Bild,  wclches 
Bowold  bci  Extraclion  des  Tubus  aua  den  tieferen  Theilen  der  Uretbra, 
als  ftucb  nach  erfolgtor  Untersuchung  der  Para  bulbosa  conslatirt  wird. 
Eine  kleine  gľiibcliení<irniige  centrále  Figúr  wird  von  einem  massigen 
in  duíí  Lumcn  des  Tubus  hineinragendeu,  ringiormigen,  durch  den 
breiten,  vom  Tubusrande  weit  abatehenden  Refiex  deutlich  sichtb&ren 
Wulst  umgeben  (Taf.  I.  Fig.  13;. 

Diese  Darstellung  erweist,  wie  verschiodcn  die  cndoskopischen 
Bilder  in  den  einzelnen  Regionen  des  hintern  Uretbralabsfhnittes  be- 
scbaffen  aind,  so  dasa  bci  einer  jeden  gegebencn  Einstellung  des  Endo- 
skopa  aofort  die  Paitie  bezeicbnet  werdeu  kaun,  welehe  raomentan  das 
Visccralende  des  lasirumentea  zur  Wabrnohmung  bringt.  WiilireDd 
"wir  also  im  vorbulhíisen  Theile  der  Harnrdbre  eine  gewiase  Monotonio 
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^ndoskopischoD  Bilder  constatirten,  fiiiíJen  wir  hier  eincn  ateten 
sel  in  der  Beschaffenheit  der  Sebfelder,  der  mit  dem  jewciligen 
Standortc  des  TubuBendes  im  ínntgcn  Zuftamrocnhang  ateht.  Schon  in 
der  Weise  íindet  die  eben  angedeutete  Erfahrung  von  der  verschiedenen 
Beschaffenheit  des  eudoskopischeu  Bildes  in  einem  der  drei  auťj^ezählten 
8tiicke  der  Hamrohre  eine  praktiache  Verwerthuug,  dasa  walireud  der 
Einfuhrung  des  geraden  Instrumenles  durch  die  tieferen  Theile  der 
Hamrohre  je  ein  Blick  in  das  Endoskop  die  Stelle  genau  bezeichnen 
kann,  an  der  dessen  unteres  Etide  jeweillg  angelangt  ist. 


§.  03.  2)  Has  gokrUmmte  offonc  Endoskop,  das  mit  Ililfo  des 
Conductors  zur  Eintuhrung  gelangt.  hat  vornehmlich  ácn  Zweck,  die 
tioferen  Theíle  der  Urethra  dem  GeBichtBsinne  zugänglich  zu  machen 
und  zwar  findet  bloss  die  Einstellung  der  hintern  Urethralwaud  slatt. 
Diese  Beschränkung  der  Anwendung  verringert  den  Wertb  des  Instru- 
meotes  durchans  nicht.  da  in  praxi  ein  medicamentôsea  Verťahren  im 
hintern  Absohnitte  der  Urethra  in  der  groaaen  Mehrzahl  der  FäUe  auf 
die  untere  Wandung  beschränkt  wird. 

Ea  ťrägt  9icb  nun,  in  welcher  Form  erscheint  das  endoskopische 
Sehťeld  bci  Anwendung  des  gekrUnimten  offenen  Endoskopa?  Die  ein- 
gestellte  Schleimhaut  hat  eino  von  dem  Fonster  des  Inatrunientea  ab- 
faängige  flchrlige  Riehtung,  ao  zwar,  daaa  der  obere  Rand  des  Seh- 
feides  weiter  naeli  hinten  zu  stehen  koinmt,  als  der  untere.  Dcm- 
gemäss  und  zufulge  der  grosseren  Liinge  dieses  Enduakopa  ist  auch 
eine  besaere  Beleuchtung  liier  erforderlich.  Trotz  der  ovalen  Form 
des  Fenstera  hat  daa  Sehťeld  eine  der  Kreiatorm  aich  nähernde  Con- 
fignration  und  erscheint  an  demselben  die  Mucoaa  mehr  weniger  ge- 
spannt,  so  dass  nur  wenige  Details  derselben  zur  Wahrnehmung  ge- 
langen.  Das  Feblen  von  Falten,  Wulsten  etc.  erachwert  begreiťlicher- 
ireiae  die  íSioherJieit  in  der  Deutung  des  gogehenen  Bildes.  Doch 
beobachtet  man  in  normalen  Fiíllen  auch  den  Verlauf  von  Gefiässen 
an  der  im  Allgemeineu  hläaseren  Fläche.  Bei  Nachlasa  der  Spannung, 
allenfallé  bei  maiaaiger  Exlractiou  kann  aui'h  die  eventuelle  Faltenbil- 
dung  an  der  Schleimhaut  zur  Beobaehtung  gelangeu. 

Dagegcn    erscheinon    im  Sehfelde  cventuell  vorkomuiendo  ander- 

^eitige   Šehobjecte  mit  ganz    ausreichender  DeutHchkeit.     Daliin   ge- 

ôren  die  Milndungen  der  Cowper'achen  DrUaen,  der  Colliculus  semi- 

Hs    und  selbstvcrständlich  ctwaige  Erkrankungňproduote.     Bei    einer 

gebenfín  Einstellung  des   Endoskopa  wird  bald  der  vordere  bald  der 

intere  Al>schnitt   des  Samenhiigcls   ina  Sehfeld    gclangen ,    bald   kann 

ieaer  auch  in  toto  das  Sehťeld  austulleu.    Die  Schwierigkeit  der  Vor- 

achiebuug  des  Instruments  ohne  Conduetor  geatattet   nicht   díe  succes- 

ive  Untersuchung  der  Región  in  der  Richtung  von  vorn  nach  hinten. 

agcgen  kann  bei  voraichtiger  Extraction  dus  ganzo  Gebiot  untorsucht 

Mrerden.     Der  SamonhUgel   speciell    erscheint   als  hellrothe  Prominenz, 

'welehe  gegen  die  bliissere  Färbung  der  .stralF  gespannten  Mucoaa  leb- 

liaft  contrastirt.    Bei  mässiger  Extraction  des  Inatrumentea  nimmt  man 

eine  Rinne  wahr,  welche  durch  den  Druck  des  vordern  coucaven  Randes 

auf  die  Substanz  das  Caput  gallíuaginis  zu  Standc  kam.     Bemt^rkens- 

ortL  ist  der  Umsland,    dass    mit  dem  in  Rede  stehendeu    luptruraent 

uerst  die  genaue  Bcobachtuug  des  SumenhUgeis  mir  gelang. 
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Befund  ftn  der  weiblicben  HurnrUhre. 


II.  Beim  Weibe. 


§.  94.  Die  weibliche  Harnrohrc  bildet  bekanntlich  einen  kurzen  und 
weníg  von  der  geradon  Linie  abweichenden  Knnn.1  und  wird  deashalb 
der  endoskopÍ8chfin  Untersuchung  keinurlťi  LL-deuteiide  iSchwiĽrigkeit 
entgegunsetzeu.  Alleiu  aicht  bloss  díe  KUrze  und  die  Richtungdes  Harn- 
ruhrenkanulä  erleicbterii  die  endoskopieche  Uutoreuchiing,  sondern  auch 
desaen  grôaserer  Diirchmesserj  welcher  uberdiess  eine  bedeutende  Erwei- 
ternng  gestattet.  Was  vor  AÍlem  ilas  Kaliber  des  anzuwendenden  Endo- 
skops  betriíľt,  so  gibt  ea  auch  hier  sehr  bedeutende  Difterenzen.  Wäh- 
rend  in  einer  Reilio  von  Fiillen  ein  ziemlich  weitoa  Inštrument  ange- 
wendet  werden  kann,  iat  die  HarnräbrťnmUndung  in  einer  anderen 
Reiho  von  Fällen  dermasaen  eng,  daas  man  hlosn  ein  aebr  dUnnea  Endo- 
akop  flhnfí  Empfindlichkoit  d^r  Krankcn  hentUzfin  kann,  Mnn  fíndet 
uämlicb  Individuťii,  dereu  (.)ľifiĽÍum  von  SťhleimbautdupUfaturen  oder 
den  aog,  Karuakeln  tormlich  iimsäumt  ist,  ohne  dasa  ein  pnthologiaches 
Verhähnifiä  hier  obwaltet.  In  anderen  Fallen  ist  die  llamrohrenmUn- 
dung  durch  einen  glatten  Ring  auageprägt,  welcber  eine  auÔallige 
Länge  besitzt.  Die  letateren  Fälle  aínd  zumeist  bloss  fur  enge  Instru- 
naente  zugänglich.  Ich  habe  schon  erwähnt,  dasa  ich  die  Anwcnduug 
dcR  Eiidoskops  ohne  vorhergĽgangeuo  kilnatliche  Erweiterung  der  Mdn- 
dung  im  Ango  habe;  donn  dilaťirt  man  aiif  bUuigem  oder  meĽhaniachem 
Wege  die  Urelhra,  wie  dieae  vou  Šimon  geUbt  wird,  so  kann  man 
freilieb  weite  Inštrumente  anwenden;  doeh  wäre  eine  solche  voranszu- 
gebende  Opcration  eine  daa  Endoakop  und  dessen  Gebrauiih  sehr  hem- 
mende  präparatorische  Massregel. 

§.  95.  1)  Mit  dom  einfachen  geraden  Endoakop  wird 
man  auch  bei  dor  weiblichen  Harnmhre  anf  dieselben  Einzelheiten  zu 
aehten  haben,  die  wir  in  der  märinlichon  Uretbra  vorfanden,  niimlich: 
Trichter^  centrále  Figúr  und  die  Wandungen  aelbat.  Der  Trichter 
wird  zieinlicb  tief  aein,  und  behält  seine  Tiefo  durch  den  ganzen  Ver- 
lauf  der  Urťlknt.  Dejch  ist  hier  der  Trichter  im  Vergleiche  zu  dom 
beim  Maune  eiitschioden  von  geringerer  Tiefe,  ein  Umstand,  der  wahr- 
acbeinlich  uiit  der  stärkeren  Entwickelung  der  Muakulatur  innig  zu- 
aammenhiingt.  Die  centrále  Figúr  zeigt  im  ganzen  Verlaufe  eine 
tranaversale  Riohtung,  ich  ságe  anadrílcklii-h  im  ganzen  Verlaufe,  wcil, 
wie  wir  später  seheu  werden,  auch  das  Orificium  urethrae  intcrnum 
in  rnhiger  Lage  oder  in  mässíg  dilatirtem  Zuatande  ebenao  der  trans* 
veraalon  Richtung  aich  zuneigt,  wie  die  Partie  zunächst  dem  Orificinm 
cutaneura  urethrae.  Ea  sei  jedoch  hervorgeboben,  dass  die  tranaversal 
verJaufendo  Linie  hÍor  aelten  so  lang  ist,  wie  beim  Manne,  obgleich 
die  Breiteadimeaaicin  des  Kanals  hier  relativ  grôsaer  ist.  Waa  nnn 
die  Harnrohronwandung  selbat  belritft,  so  sind  hier  dÍo  Falten  viel 
stärker  auageprägt  ala  beim  Manne,  auch  fíndet  man  hier  eine  intea- 
aivcre  Fiirbung  der  Falten  sowie  eine  markantere  Zeichnung  der  Ge- 
ťaase  iind  deren  Verzweigungen.  Die  Schleimhaut  der  Harnrôbre  ist 
hier  viel  zartcr,  waa  auch  aua  dem  Umátaude  horvorzugehen  scheint, 
daas  jede  leichte  mechaniache  Heleidigung,  also  auch  die  Berllhrung 
mit  dem  Wattetampon  eine  BLutung  hervorauruťen  im  Stande  iat. 
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§.  96.    2)  Mit  dem  geraden  gefenBterten  Endoskop  sleht  mau 

die  Sclileimhaut  beim  Weibe  gleichťalU  in  Falten  gelegt;   auch  lässt  sick 

niit  Hilfe  diesea  Instrumentes  der  Nachweis  liefern,  dass  die  Zahl  der 

Falten  beim  Weibe  eine  vie!  grGasere  iat  (Taf.  1.    Fig.  24),  dass  die 

Schleimhaut  viťl  zarler  ist,  indem  auoli  die  Farbe  dorselben  viel  heller 

ersehť.'int  als  in  cinera  entrfprechond  langen  Abschnitt    der  maijnlicheu 

Hamiohre.     Was  nun  das  endoskopischo  Sehťeld  betrifft,  so  erscheint 

díess  kľeisfbrmig  und    deiu    Feudter    des  Instľumentes    fest    aniiegend. 

Hier  kann  deranach  von  eineni  Tricbter  keine  Rede  sein,   da  Jlucosa 

und  plauo  Gla^ďäche  luftdicht  einander  berlihren.     Dait  Schfeld  bíldet 

consequt.-ntermassen  eine  ebene  Fläche,    die  bei  centraler  Haltung  des 

Tabuá  in  der  Mitte  einen  dunkehí   Punkt  (centrále  Figúr)  wahrnohmen 

st,  von  dem  vielfache  zackige  AiiBläufer  abgehen.     Bei  der  EinfUh- 

Tong  geschiebt  es  znweiien,  dass  eiii  geringes  Quantum  von  Luft  mit 

dem  Inštrumente  vorgesehoben  wird,    so    dass    im    Centrum    des  iSeh- 

ea  ein  kleiiies  LuítbUisL'ben  erscbeint,  das  die  genaiie  Uutersuchung 

indert  und  díe  Wiodt^rholung  der  Einíubrung  des  Endoskops  notb- 

wendig  madit.  Mit  den  zablroicben  Zacken  der  centralen  Figúr  stebt  die  ra- 

díäre  ŠtreifungdesSehfeldesimZuaammenhangjTvelche  eine  ausserordent- 

JicheRegelniässigkeit  aufweist.  Dass  man  mit  diesem  Inštrument  vicl leich- 

ter  die  Hanirobre  Dutcrsucl^en  karm,  indem  sowohl  eine  Vorscbiebung 

als   aucb  ein  /urilckzieben  desselben  statthafť  Ist.    "vyurdc    acbon    oben 

rwiihnt.    Aber  aucb  aus  einem  anderen  Grunde  ist  die  Untersucbung 

it  dem  gefensterten  Kndoskop  vorzuziebťn.    Mit  deniselben  kann  man 

nänilich  bis  zum  Orífícium    uretbrae    iuternum    gelangen,    obno    durch 

^as  AbRíesson  des  Harns  gebindert  zu  werden.  ein  Ereigniss^  das  beira 

einťacben   Endoskop   wegen    der   Kiirze   des   Kanals   senr  oft  eíntritt, 

aobald  man  sich  mit  demselben  etwas  weiter  Yorgewagt  hat. 
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§.  97.  Mit  dem  Fensterspiegelendoskop  erhält  man  von  der 
eiblichen  Hamrohre  einen  hochst  interessanten  Beťund.  Die  Sebleimhaut 
j)rä3entirt  sicb  niimliclí  hier  in  derselben  Weise  wie  beim  Mnnnc,  was 
cieren    Farbe   und    Geflissverzweigxíng    betrifft.      Wiibrend    wir    jedoĽb 
leim  Alanne  dio  Vorder-  und  HLnterwand  autŤallend  blíísser  finden  als 
4Jie  seitlicbe,  ist  dieser  Befund  beim  Weibe  nicbt  ímmer  zu  constatiren. 
X>agegen  findet  man  bier  einzelne   Rínge    bliisser,    andere    stärker   in- 
jicirt.     Verťolgt    man   nämlich    mit   dem  Inštrumente  den  Verlauf  des 
ilamrobrenkanala  von  vorn  nacb  riickwärts,  so  findet  man  vorerst  die 
íSclileimbaut    in   der    Näbe    des    Orificiiuu  cutaneum   rcicblioh  mit  Ge- 
lUssen  versehen.     Dinser  Geťiissreichthimi  wird    bei  voliatändiger  Um- 
«irohung  des  Instrumentes  constatirt   und    zwar  eine  Strecke  von  nabe 
ma  1  Ctm.   Länge.    Wird  das  Fensterspiegelendoskop  tiefer  eingeflibťty 
eo  tindet  man  die  Sebleirabaut   blusscr,  die  Zabi  der  Gefôsse  geringer. 
Wieder  kann  dieeer  Befund  ari  der  ganzen  Peripberio  der  Hamrohre  con- 
statirt werden.   Eine  kleiue  Strerke  hindurcb  liisst  sich  dieser  Befund  ver- 
fblgen;  docb  stosst  man  bald  wieder  auť  einen  scbmalen,  stärker  injicirten 
Grand.  ScbliessHch  erhält  man  ťolgenden  Eindruck:  Zuniichst  dem  Orifi- 
cinm  externum  und  internum,  sowie  in  der  Mitte  des  H arurOhren kanals 
ist  je  eine  gefÄssreicbere  Partie  der  Schleimhaut  zu  finden,  von  denen  die 
mittlere  die  kiirzestc  ist.     Im  Verlauť  der  Hamrohre  sind  zwei  etwas 
breitere,  blässere  und  getiissärmere  Ringc   der  Schleiinhaut  zu  fíuden. 


102 


l>ttcuiia«  Morgagni. 


Cap.  XVII 
Morgagnische  Taschen. 

§.  98.  Bekanntlícb  fínden  sicL  an  der  Schleimhaut  dot*  miinnlicbea 
Uretlira  zalilreiche  kleinere  uud  grosaere  Morgagnisuhe  Ta.schen,  welche 
mehiiaclie  individuelle  Verschiedenbeiten  aowohl  an  Zalil  aU  auch  be- 
ziiglicb  deä  ÍStaudortea  und  der  GrOsse  deraelben  auíweiseu.  iSo  leicht 
aucb  ibre  Constatirung  aa  dor  Leiche  ist,  so  waren  doch  die  bisberigen 
Metboden  der  endoakopiacben  Exploration  nicbt  in  der  Lage,  dieselben 
dem  Augo  zugängliuh  zu  macbcn.  Cruiae  erwíibnt  aiiädrUcklicb,  daas 
man  bei  der  endoskopiacben  Untersudbiing  die  Miindiinp^en  der  Lacu- 
nae  nicbt  aeheu  kaiin  (at  least  I  bave  uot  aeen)  und  Desormeaux 
fiuasert  sicb  in  deniselben  Sinne:  ľendoscope  ne  permet  pas  ďy  voir 
les  lacunes  de  Morgagni.  Nur  Eberraann  eab  und  bescbrieb  diese 
Lacunae  im  Endoskop  als  sackartige,  mit  ibren  Mundungcn  dem  Kanál 
zugckehrte  Vertiefungen  auť  dem  normalen  ros^nnithen,  von  Länga- 
linien  durchkronzten  Gesicbtsfelde.  Ja  er  aah  eíu  „Säckchen"  bei 
einem  mit  Strictur  bebafteten  Indivíduum ,  in  wclcbes  die  Sonde  faat 
1   Ctm.  tieť  eindrang. 

Ich  selbst  war  eine  geraume  Zeit  bindurcb  darílber  crataunt,  dasa 
luir  die«e  Houat  biiufigen  Vertiefungen  der  UrethralBcbleimbaut  nicbt 
zu  Gesicbte  kameň.  Erst  später  Uboľzeugte  ich  mich,  dasä  der  Ab- 
gang  derselben  ira  endoakopiaehen  Sebfeld  durcb  einen  Febler  bei  der 
Beleuchtuug,  beziehungsweiae  durch  die  AusseracbtiasBung  gewiaser 
optischer  Hilfsmittel  bedingt  war.  A  priori  erwartete  ich  die  leicbte 
Auffindung  Morgagnischer  Taschen  durch  Zuhilfenahmc  meiues  Fenster- 
flpiegrlendoskupa,  mit  wek^hem  ich  doch  die  Uretliralwandung  allUberalI 
mit  grrtsster  Geuauigkeit  zu  sehen  in  der  Lage  war;  und  doch  konnte 
ich  mit  diesem  Inštrumente  kein  deutlíches  Bild  der  Morgagnischím 
Taschen  wabrnehmeu,  denn  gowiascn,  weoig  aulľälligen  Befuudeu  war 
ich  stets  genoigt,  eiue  andere  Deutuug  zu  geben.  So  war  es  in  der 
oraten  Zeit  meiner  endoskopischen  Studien.  Selbst  die  LectUre  des 
Ebormanu'schen  AufsatzeB  änderte  nichts  an  dem  Stande  der  Dinge. 
Erst  spiiter  lernte  ich  den  Febler  kennen. 

§.  99.  Will  man  namlich  die  Morgagnischen  Taschen  an  der  TJre- 
thralschleimhaut  aehen,  so  bediene  maa  »ich  des  einfachen  geraden  Endo- 
skops^  welches  so  gehalten  wird^  dasa  die  ziemlich  horizontále  Figúr 
mehr  nach  unten  hin  zu  liegeu  k*immt ,  in  welchem  Falle  man  die 
Tordere  Wand  zu  untersuchon  gedenkt,  Die  Eiixfttellung  des  Endoskops 
aei  also  mäsaig  oxcentrisch.  Wenn  nun  der  grusserc  Theil  des  Seh- 
ťcldes  von  der  vorderon  H.irnriibrenwand  gebildet  iat,  ao  drOcke  man 
den  Tubus  leicht  zurllck,  beziehuiigswcise  an  die  Urcthralwaud  etwaa 
gtärker  an;  biedurch  wiilbt  sich  die  Uretbralschleitnhaut  mässig  empor, 
wobei  eiu  ziemlich  starker  Reflex  erzeugt  wird.  Ziigleich  ist  diese 
gewolbto  Partie  atark  glänzend.  Ist  nun  jene  P^xrtie  der  Harnrôhren- 
schleimhaut  ganz  glatt^  ao  wírd  jener  ReBex  gleichmäasig  verbreitet 
sein.     Befíadet  sich  jedoch  eine  kloine  Vertiefung  daaelbst,  bo  wird  an 


^^RenerStelle  der  Reílex  entweder  gaiiz  fehlen,  oder  in  ciner  Weise  sich 

^■geltend   macben,   da^s    á&s  Augo   suťorl  don  Eindrtick  von  einer  vor* 

I       handenen  Vertiefung  orhält.     Eb  ist  demgemäss  gerathen,   den  Tubus 

lang^am  hervor  zii  ziehen  und  stets  eine  andere  Partie  der   Uretbral- 

äclileimhaiit  einznÄtellen,     Ebenao  kann  man  die  untere  oder  eine  seít- 

liche  Hararôhrenwand  einstiíUen,  um  eine  Lacuna  austíndig  zu  machen. 

I  Eä  ťriigt  sith  nun,    in  welcher    Form    dies©  sich  dem  Auge  prä- 

sentiri?     In  den  meisten  Fiillen  cracheint  íhre  Mttndung  in  der  Form 

Í  einer  oblongen,  ovalcn  Spaltc,  dcren  Längsacbse  rait  der  Achse  der  Uretbra 
xuäauímenfiällt ,  nur  selten  eracbeint  sie  mobr  rundlich.  Ibre  Grosse 
'Variirt.  ist  bald  atecknadelkopťgrosa,  bald  birsiekorngrosa.  Der  untere 
•Rand  dieser  Vertiefung  erscbeint  steta  etwaa  schärfer ,  wodurcb  díe 
Ricbtuug  der  Tasche  aiigedeutet  ist  (Taf.  1  Fig.  9  und  Taf.  II.  Fig.  74). 
Die  Vertieťungen  sind  zumeist  ťrei  von  jedem  Secret,  nur  zuweilen 
I  findet  sich  Schleim  innerbalb  derselben. 
I  Die  genannte  Art  der  Demonstration   der  Lacunae  Morgagni  iat 

Íílbrigens  die  minder  gUnstige.  Die  Anapannung  der  Mucosa  urethrae 
reducirt  die  Vertiefung.  Daher  die  Schwierigkoit  der  Auťtíndung  der 
in  Uede  stebendcn  Attribute  der  Harnrohrenacbleimhaut  bei  excentri- 
kcher  Einatcllung  des  Endoakops,  wie  sie  Ebermann  Ubte  und  an- 
(ilnglich  auch  von  mir  angestrebt  war. 
^  Der  gUnatigste  Vorgang  zur  Siebtbarmacbung  der  Lacunae  Mor- 

^■^agni  ist  die  centrále  Einsteilung  dea    endoskopiacben  Sehfeldes  unter 
^Hlangsamem  Zuruckzieben  des  Urethroskopa.     Die  centrále  Figúr,  wie 
^W^kannt,   im  vorderen  Antbeile  der  Urethra  von  recbta  nach  links  ver- 
^Bauŕend,    balt   die   linearc  Form  ein.     Nur  sebr  minimalc  Falten,    be- 
^^■iehungäureiae  Vortieťungen  laufcn  gegen  dieflelbe  von  mehreren  Seiten 
<íonvergent  hin.    An  jener  StoUe  jedoch,  wo  eiue  Alorgagniacho  Tasche, 
an    der  Vorderwand    der    Urethra    beiapielsweiae    ihren  Sitz  hat,    tritt 
^ine  vertical  stohende  Vertiefung,  die  mit  der  friiher  erwähnteu  hori- 

tontalen    Linie    eine    _Lfórmige   Figúr   bildet.     Zu   beiden    Seiten  der 
agittalen    Vertiefung    erhebt    aich    die    Schleimbaut   wallartig,    deren 
Luppen  durch  breite  Reflexe  eich  bemerkbar  machen.     Den  Eindruck 
liner  thatsächlich  hier  liegenden  Lacuna  erbält  man  jedoch  erat  beim 
'weiteren  Hervorzichen  dea  Inatrumentes,  wobei  die  erwiihnte  Linie  ver- 
schwindet,    beaondera  aber  beim  Híneinschieben  deaaelben ,   woboi   dia 
^anze  ovale  Vertiefung   gammt   dem  sie  umscbliesaenden  ovalen  Wali 
in  Augenacheín  geuommen  werden  kann.     Man  bemerkt  eine  Vermin- 
,      ^lerung  der  Vertiefung    und   eine  Verkleiiieruug  des  Wallea  beim  An- 
^^UrUcken  dea  Endoskops,  reap.  bei  Anspannung  der  Schleimbaut.     Bci 
^Boiesor  Einatcllung  läaat  aich  auch  bequem  eine  Borste  oder  eine  Sonde 
in  die  Taache  einftihren. 

Bei  Anwendung  einea  stark  kalibrirten  Tubus,  der  die  môglichate 

lapannung    der  UrcthralachlGimhaut    bewírkt,    durch  wolche  dieselbe 

goiblich  weisse  Fiírbnng  annimmt,  bildet  die  Morgogniache  Taaehe 

íine  oblouge  4 — 5  Mra.  lange,  1 — 1 '/a  Mm.  breite  Vertiefung,  die  sich 

'on   der    umgebenden   Uretnralachleimhaut  durch   rothe  Färbung    sehr 

leutHch  abbebt. 

Aua  dem  Vorhergehenden  iat  ersichtlicb,  daas  Sanda  im  Irrthum 
Í6t,  wenn  er  den  Satz  ausspricht,  daaa  die  tiefer  getegenen  Lacunae 
wiihrend  dea  Lebena  nicbt  examinirt  werden  kônnen. 
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Laeunae  Morgngni. 


Mit  Hilfe  des  Endoskops  sieht  uian  die  Laeunae  an  yerschtedenen. 
Partieeii  der  HarnroLre  uiid  zwar  sowohl  an  der  oborn  als  auch  an 
der  uutern,  beziehungsweiae  an  der  vordyni  uud  binlern  Wand  der 
Urelbra.  Im  Widersprucbe  mit  diesem  Befuude  steht  die  Ľciuerknug- 
Bebrenďs:  ^Ľ*ie  Lacunen  finden  sich  lediglich  an  der  untem  Wand 
der  Harnrobre."  Im  Gef^entheile,  nach  meinen  Erfahrungen  ist  ihr 
Auítreten  au  der  obern  Wand  hiiufiger. 


Mit 


End. 


iffii 


fe  des  FenstorapiefTcl 
der  Moľgagnischen  Taschen  ungleicb  achwerer,  und  zwar  aus  dem  schon 
oben  angedeutelon  Grcnde,  weil  niimlicb  durcb  das  Inštrument  die- 
Urethralschleimbant  soweit  extendirt  wird,  dasa  jene  Vertiefungen  leicht 
aum  Verschwinden  gebracbt  werden.  An  der  Schleimbaut  eines  Harn- 
rohrenkanals  von  etwaa  griisserem  Dnrchmesser  jedoch  erlangt  man. 
solír  leicht  di(_í  Wahnicbmung  jener  Laeunae  in  der  Form  cines  liing- 
lichen,  etwa  stecknadelkopťgroBaen  dunklen  Punktes,  der  an  dom  blasseu. 
von  GefáBseu  durc-bzogenen  ScblVld  rascb  auffúllt  (Taf".  L  Fig.  10). 
Namentlicb  bcgUnstigt  wjrd  deren  Sicbtbarwerden  in  Fällen,  wo  íä^ 
nonnaler  odor  abnormer  Welse  ein  enísprechendes  Quantum  von  Secreu 
daselbst  sich  befindet.  Docb  muss  man  hier  sich  vor  Täuschung  be- 
wabren ! 

Bei  Erkrankung   der   Hamrohrenschleiinhaut    ist   die  Auffindung^ 
der  Laeunae  sehr   erschwert.     Bei   acnten   EntzUndungon  findet    eino 
Vergríísserung    df.s  Walles    aut"  Kosten    der  Tasche   selbat   statt.     Di» 
Untersebcidung    der   bart  an  eiuander  stossenden  gcschwelhen  Rändei" 
der  Laeunae   von    den   ei^íentlicben   Wulsten,    welcbe  Form   die  acut^ 
besouderB  serus  entziindete;  oder  infillrirte  HaniruhrenBuhleimhaut  an- 
nimmt,    ist   nur  in  den  seltensten  Fällen  moglicL.     Bloss  im  Begínn» 
oder  nach  Ablauf  der  heftigeren  Entzandungeerscbeinungen  werden  ií& 
Morgagniachen  Taschen  als  solche  constatirt  wenlen.    Ja  cs  gibt  Fälle, 
■wo  die   gesammte  Schleimhaut   bereits  ihr   normalea  Auaaehen  erlangtfr 
mit  alleiniger  Ausnahmo  joncr  Partiecn  derselben,  welľhe  die  Lacunao 
umgeben    odor    constituiren.     Unter    f^Unstigen  Umständen    kann    man 
&U8  der  Verticfung  derselben  ein  Secret  znm  Voraehoin  bringen,  wclches 
aeriift  glänzend,.  plotzIiĽh  dem  Bilde  ein  aiiderea  Aussehen  verleibt  und 
mit  dem  Tampón  entfernt  werden  kann.     Diesee  Secret,  mikroskopiacb 
als  Schleim  constatirt,    unterscheidet   sich  sodann  in  Nicbts   von   dem- 
jenigen,   welehes  ala  Filamente  gewíaaer  Form  in  dem  Harne  des  be- 
treffenden  Individuums  sich  vorfindet. 

In  anderen  Fällen  erscheint  an  der  MUndung  der  Morgagnischen 
TaÄťhen  ein  mehr  irllbea  eiteriihnliches  8ecret,  welchea  durch  seine 
gelbliclio  Farbe  von  der  tiefgenitheteu  der  Urogebung  sich  wesentlich 
abhebt. 


I 


Cap.  xvm. 

Endoskopische  Untersuchung  des  Samenhtigels. 

§.  101.    pNoch  nicht  Einer  ist  im  Stande  geweson,  mit  dem  Endo- 
skop  das  Veru  montanum  zu  identificiren."  Diesen  Satz  fUhrt  Sir  Henry 


Suinenhiigel. 
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Thompson  in  der  4.  Autíage  eeíner  Vorlesungen  Ubeľ  chirurginche 
Krankheitea  der  Harnorgane  als  Argument  der  maugelhaften  A'erwend- 
barkeit  des  Endoskops  an.  Die  Thatsache  als  solche  muss  wolil  an- 
erkannt  werden;  allein  sie  hatte  nur  insolange  Geltung,  bia  an  Stelle 
iea  complicirton  Endoskops  das  einfacho  mit  seinen  zii  dcrlei  Bcob- 
achtiingon  gUnstigeren  Verbíiltnissen  trat.  Auch  Dt^aormeaux  flihrt 
auadrUcklicb  an:  Le  vcruinontanum  lui-raOme  n'est  pas  apparcnt: 
du  moinB,  je  n'ai  pu  le  dť^tíouvrir.  A!b  Grund  biefur  wird  die  geringe 
Consiatenz  angenommeUj  in  Folge  deren  die  Sonde  dasselbe  zum  Ver- 
atreicben  bringt.  Ebenso  offeu  declarirt  dieaer  Autor,  (lasa  er  den 
Bingang  der  Lacunae  Morgagni  und  die  MUndungen  der  Duclus  eja- 
ctilatorii  nicht  sah.  Letztere  soli  man  angeblicb  mit  Hilfe  des  Endo- 
skops geseben  hjiben,  was  aber  Dť^sormeaiix  bezweifelt,  obne  Ubrigens 
anzudeuten,  weín  dicsc  Beobacbtnng  gelungen  sein  soli. 

Das  Gelingen  der  endoskopiscben  Besichtigung  doa  Sameubtigels 
hängt  in  erater  Linie  von  der  Míiglicbkeit  der  Einfilbrung  einea  ge- 
raden  Inätnimentca  bis  an  die  genannte  Stelle  ab.  Sobald  ein  hin- 
rdcbend  kalibrirtes  Endoskop  dieselbe  erreiclit,  kann  aucb  obne  weitere 
Scbwieri^^keit  die  endoskopiscbe  Ľlnstcllung  und  Besicbtígung  erťolgen. 
DeingeraäsÄ  eignen  sicb  biezu  nur  jene  Fiille  nicbt^  wo  eine  aebr  enge 
Urethra,  eine  beaondcrs  bôbe  Empfindliohkeit  oder  andere  Umstände 
dio  Application  dea  biezu  erforderlicben  Tnstrumentes  nnmŕiglicb 
macben. 

tAA^iewohl   die  endoskopiacbo  Wiihrn<'bmung    des  ColHculuB   aemi- 
Í8  und  fteiner  adnexen  Tbeile  mit  keiiier  beaonderen    Schwierigkeit 
bonden,   aucb    von  optiacben  Kunstgritfen   ziemlich  unabhiingig  er- 
eint,    30  bedurfto    es  docb  einea   längeren  Zeilraumes,    ebe    das   in 
Rede  stebende  Reaultat  erzielt  war.    Die  beim  Štúdium  der  Endoskopie 

Kmacbten  Erfabnmgcn  lebrten,  dass  das  relativ  kleiue,  von  der  Uretbra 
Diaelben  zur  Vorťiigung  geatellte  Terrain  gleicbsam  Schritt  ťtir  Scbritt 
efoberl  werden  wollte.     Wie   oft  auchte    icb  vergebena  an  der  Leícbe 
und  am  Lcbcnden  rait  Hilfe  des  Endoskops  den  Samcnbtlgcl  aicbtbar 
zu  Tnachcn,  ein  Gcbilde,    welcbea  doch  ganz  respcctable  Dímensionen 
besitzt  !      Seliliesslicb    gelang    mir    dieas    durcb    dio    Gunst    cines    Zu- 
falles  oder  einer  Gelegenheit.    Es  iat  daber  nicht  zn  verwundornj  wenn 
die  Mebrzabl  der  Autoren  ausdriieklicb  anfilbreUj  den  CoUículus  semi- 
nalis   mit   dem  Endoskop  nicht   geseben   zu  haben.     Konnte  ibn  docb 
auch   Gacbirbakl    aelbst    nach  meinen    diessbezUgliehen   Publicationen 
wôcler    am  Lebenden    noch  an  der  Leicbe   wabrnehmen,    wicwobl    er 
mancbe  ťeine  Details   in  der  Uretbra    in    prägnanter   Weise   zur  Dar- 
atellung    brachtc.      Und  doch    sind   die   Vcrbältniaso    rUckpiclitlich    der 
Besichtigung  der  Para  prostatica  im  Allgemeinen  und  dea  Samenbugela 
im   Besonderen  so  cinťacb  und    klar,    tlaaa    sich    maucber  Anfánger  in 
der  Endoskopie   nach    meinen    dií^ssfíiljigen  Demonstrationen    von    der 
Leichtigkeit  der  Wahrnebmung,  aber  auch  von  der  geringen  Schwierig- 
keit der  Einstellung  Uberzeugen  konnte.     Das  endoskopiscbe  Bild  dea 
SanieubUgels    bietet   durcb   die  in   aeiner   natUrlicben  Lage  gar  nicht 
aJterirte  Form ,    durcb    seine    Oberfläche,    durch   sein  Verbaltnisa    zur 
BamrOhrenschleimbaut,  durcb  die  Geatalt  der  centralcn  Figúr  und  eine 
Summe  anderer  Eigenachaften   ein  so  eigenthilmliches  Auaacbcn,   daes 
Afe  einmaligo  Beobacbtnng  desselben  bei  gitnstiger  Einstellung  ťUr  den 
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Bernnd  des  S&menliUgels. 


Unfersuehcuden  lÚDreicht,  das  Bild  bei  einer  apäteren  Exploration  so- 
fort  zu  erkenneu. 


§.  102.  Dic  ondoBkapische  ITnteľBUchung  des  Colliculua  Beininfllis 
wird  mit  dera  einfachen  geraden  Eiidotikop  von  12  oder  13  Ctm.  Länge 
gepfiogen  und  erfordert  jene  Laí^rcrunfí,  die  wir  zur  Untersuchung  der 
ticťeren  Theile  der  llarnrohre  empfahlen,  alao  Rilckenlafre  mit  allen- 
falls  mäsftig  erhčihttT  Bockenlage  und  ent3j)ľechender  Alídiicirung  der 
Oberschenkel.  Die  Pjinfiihrung  des  geraden  Instruraentes  wird  in  der 
bereits  obon  geacbilderten  Weiae  bewerkstelligt,  so  zwar,  das3  desaeii 
visccrales  Ende  die  Pars  prostatica  der  Urethra  erreicht.  Man  ist  un- 
schwer  in  der  Lnge,  Uber  den  SamenliUgcl  hinaus  vorzudringoDj  oline 
dass  Abflusä  de»  Harníi  erfolgt.  Eino  gcuuue  Inapection  des  voľderen 
Theil(íB  des  zwiseheaBIaseuraäiiduiig  und  Samonhilgel  gelegenen  Stiickos 
der  Haruľohre  ist  mčiglich,  wenn  das  Centrum  dea  Tubusendes  dem 
oeutraltín  Theile  der  eingeatellten  Ilamriilire  correapondirt.  Wäbrend 
der  allmäligen  Ilcrausboťíírderung  dea  Endoskops  hat  man  Gelegenheit 
wesentlicli  verschiedene  Spiegelbilder  wahrzunehmen  bei  Besichtigung 
der  Mucoaa  hinter  dem  CoUiculus  seminalia,  dea  Collicidus  seminalia 
aelbat  und  der  Mucosa  vor  domaelben.  Im  endoskopiachen  Sehfeldo 
zeigt  dio  Harnríihrenacbleimhaut  hinter  dem  SamenhUgel  einen  ganz 
kurzen  Tricliter,  eine  kleiue  grlibcLentormige  centrále  Figúr,  welche 
mehr  der  ovalen  Form  sieh  niihert,  unregelmäaaig  begrenzt  und  trana- 
versal  verläuft.  Das  Inatrumeut  iat  featgelialton,  gleiehaarn  niuklaiu- 
tncrt  und  musi^  sicher  gfíhalten  werden,  soli  ea  bei  einer  willkurlichen 
Muakelcontraction  niebt  hínausgeschnellt  werden. 

Kine  mäaaigô  Bewegung  des  Endoakopa  nach  vorne  geniigt,  um 
ein  vbUig  verändertea  Senfela  zu  erzielen.  Sofort  bemerkt  man  von 
unten  her  ein  SchleimhautatUck  plí3tzlifh  hineinschlilpfen  und  einen 
Theii  dossclben  cnnatituiren.  Centrále  Figiir,  Trlchter  etc.  haben  ganz 
anderen  Details  Plíitz  gemae.ht.  Daa  ondoskopiacho  Rild  beateht  nun 
ana  zwoi  differenten  Theilen  (Taf.  I.  Fig.  15  u.  16),  einem  aichel- 
fórmigen  von  oben  abgehenden  Schleiiuliaulrttlicko  und  einem  Tom 
Centrum  jener  Sichel  gegen  unten  hin  ziehenden  dicken  "WnUte.  Die 
schmale  sichel  ist  etwa  1  bis  1  ^ -í  Milíimeter  breit,  dunkelroth  odor 
violett  mit  zahlreichon  radiär  Liuťenden  Falten  und  Incisureu.  Der 
aagittal  stehende  zungenfórmige  AVulat^iVa — 2—3  Mm.  breit,  hellroth 
bia  kirsehroth,  mit  ganz  glatter,  glänzender  Oberflächo,  reicht  zieni* 
lieh  weit  ina  Luraen  dea  Tubua  hineln,  endigt  untorhalb  der  MJtte 
der  Sichel  eineraoits  und  am  Tubusrande  andereräcitB.  Im  oberen 
Antheil  Í3t  dieser  Wultit  etwas  hŕiher  und  breitor  als  unten.  Die  beiden 
Theile  lieben  sich  dureb  ihre  Farbendifferenz  aehr  deutlich  von  ein- 
ander  ab. 

Ea  ergibt  aich  alao  aua  dioaer  Schilderun^,  daea  hier  der  Trlchter 
ganz  fchlt,  daaa  eine  centrále  Ematellung  dea  Inatrumentea  nicht  zn 
erzielen  iat.  Daraiif  diirfte  der  Umstand  zurUckgeťuhrt  werden,  dass 
in  genauen  Beobachtungen  maneher  Autoren  die  den  factischon  Ver- 
hältnisaen  víillig  entaprediende  Bemerkung  vorkommt ,  dio  centrále  Figúr 
befínde  sich  bei  der  endoakopischen  Untersuchung  der  Pars  prostatica 
steta  excmitrisch  und  zwar   zuniichat  dom  oberen  Rande  dea  Tubus. 

Die   deutlichc  Wahrnchmiing   dieaoa   Bildes  bíingt  hauptaächlich 
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sron  á<^r  giinstigen  Einstelluni,',   bezíehungaweise  von  der  ITaltaug  des 

£^udaskop9  ab.     Dasselbe    muss    mit   dem  Oeularoade    hinreichend   ge- 

^«akt  werdenj  damit  ein  Theil  der  oboren  Uretbralwand  in  Sicht  koinme. 

-Andererseits  moge  man  dtiin  Inštrumente  aucb  eine  theilweiae  seitliche 

SenkuDg  gebpn,  damit  á(?v  SamenhUí^el  nicht  partiell  oder  total  hinter 

4Íen  lateralea  Rand  dea  Endoskopä  entacblupťe.     Derlei   minimale  Be- 

egan^^on    mit    dom    luatruraente    bewirken    aofort   da3  Eintreten    des 

ammibU^eld  in  das  Bereicb  de*  endoskopiachen  Selitcldiíí.     Bai  nit^bt 

^eaU^tínder  Senkun;;;  des  Tricbterondes  euizitibt  sicb  die  äcbmale  Partie 

<Íer  oberen  Harnrôhreuwand  dem  Blícke  dea  Uatersuchenden  vollstäadig, 

^umal  bei  etiras  ;^ros»ereu  Dímensionen  des  Caput  gallinaginis,  so  dass 

^ňas  ganze  Sehfeld  von  dom  in  das  Lumea  hineinragenden  Ôamenbilgel 

^ebildet  wird. 

§.  103.  Vorgleicbt  mitu  da^  mit  dem  Endoskop  erzielte  Bild  do» 
í^ameiiliugela  mit  audern  ähniicben  endoakopiscben  Bildern,  so  ergibt  sich 
€?ine  Analógie  mit  dem  Bef'unde  bei  Polypen  von  gewisser  Form,  Aus- 
<iebnung  und  ínaertion.  Diese  Neubildungen  präsentiren  sich  nämllcb 
im  endoskopiachen  8ehfelde  in  eíner  Weise,  dass  eine  Vcrwechselung 
«ler  boidí^n  Gnbildo  au3serordentiich  leicbt  erscheint ;  namentlich  dllrfte 
«iies3  der  FulÍ  aein  bei  oblongen,  von  der  hintorn  Wand  der  Uretbra 
ausgehenden  Polypen.  Tn  diďerentialdiagnoatiachiír  Beziehimg  kônnte 
^^man  a  priori  deii  Standort^  die  leicbte  Verschiebbarkeit  ^  allenťalls  die 
^^iinebene  BeschaffenUeit  der  Oberfläche  zii  Gunston  der  Neubildungen 
i  -vorfllhren,  abgeaelien  davon,  dass  die  Insertionastelle  deraelben  mit 
I  Hllfe  des  Endoskops  nnschwer  sicb  eruiren  liease.  In  gewissen  patbo- 
I  logíschen  Znständen  des  Samenhugels  dih'ften  gleicbwobl  maneherlei 
^H  differentialdiagnostidcbe  Bedonken  ibre  Berecbtigtmg  Gnden.  In  cinem 
^^P  «peciellen  Fnlle  war  die  diessbezUgUcbe  Unterscheidung  so  achwer, 
dass  von  der  Kuppe  der  Prominenz  ein  8tUck  bobuťs  raikroskopiscbcr 
Untcrsuchung  abgetragen  werden  musste,  um  erst  auf  diesem  Wege 
die  Diagnose  festzustellen. 

Von  der  ausserordentlichen  Empfiadlicbkeit  dieser  Partie  uber- 
zeugt  raau  sicb  durcb  dio  infolge  Beriibrung  deraelben  mit  einem  In- 
štrumente, einem  Wattetampon  etc.  hervorgorutVne  Reaction  des  Indi- 
víduum*. Zumeist  crfolgt  eine  Coutraetion  der  Muskelgruppe,  welcbe 
beim  Verscbiuss  der  Blasenmilndung  der  Uretbra  tbätig  ist,  sobald  der 
Colliculufl  sominaliB  direci  betastet  wird.  Jene  Muskelznsamraenziehung 
kann  so  heftig  sein,  dass  das  Inštrument  aus  dem  Tbeile  der  Ham- 
rôhre  binausgfdrängt  wird.  Aucb  um  letzterer  Eventualität  vorzu- 
beugen ,  t*mpfiehlt  sicb  eine  ])riicÍ8e  und  uuťmerksame  Haltung  des 
Instrumentes. 

Beim  allmiiligen  Ilervorzieben  des  Endoskops  laast  sLcb  die  stetig 

fortschreitende  Abnabme   der  Breite   und  Hohe    der  vom  SamenbUgel 

^^Oach    vorne    biuziehendeu  Leiľite   constatiren,    wobei   die   excentriscbe 

^V'^telhíug  des  reduciríen  Harnrolirenhimens  andauert.    Endlich  gelangt  die 

*"orderc  Spitze  derselben  ins  Sehfold  (Taf.  I.   Fig,  17)  und  l)ald  darauf 

*«it    die   gauze  Criata    des    Collioiilus    aeminabs   aus    dem  Bereicbe   des 

^ndoskopíscben  Sohfeldes  verschwiinden.    Das  das  Endatiick  der  Crista 

scxír  Anacbauuug    briugende  Sebluld    zeigt    die   sicbelfórmige  Uretbral- 

•*cbleimbaut  bereits  in  einem  breiteren  und  einem  viel  grôsseren  Bogen^ 
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die  biflher  excentrisch  placirte  centrále  Figúr  niihert  sicL  mehr  der 
Mifte,  die  Leiste  aelbsí,  ziemlicb  schmal  und  gegen  unten  liin  &ich  ver- 
jungend;  endigt  m  einer  Spitze.  Zu  beiden  Seiton  dcrselben  mäMJ^ 
Vertieftingen.  ^| 

§.  104.  Wir  seben  demnach,  dass  der  Samenbiigel  ín  jedem  einzel- 
nen  Bilde  durch  aeine  Farbendifferenz  von  der  tScbleinibaut  der  HarnrÔbrc 
autTällt.  Das  endoskopisclie  Bild  dcsaelben  ist  so  chaiakteristiäcb,  daas 
die  Färbung  allein  dem  getlbtcn  Auge  einen  sicberen  Anhaltspunkt 
zur  Orieutirung  Ubor  dio  Gegenwart  dea  CoIHcuIuh  Bemiualis  liefert, 
auľh  wenn  daa  buťeisenfôrmige  Stiick  der  oberen  Uretbralwand  wegeu 
excentriscber  Haltung  des  Tubus  nicbt  sichtbar  ist.  Aus  dieser  ScMl- 
deruDg  aihin  diirfte  scbon  unscLwer  zu  entnebmen  sein^  dass  der 
Colliculus  seminalis  in  vivo  ein  ganz  andcTes  Ausseben  aulweist,  ala 
•wir  diess  nacb  deu  Leicbenbefnnden  anzunehmen  gencigt  wären.  Sebou 
im  Normalen  ťällt  die  Grosse,  die  Farbe  und  die  Oberfläcbe  dieses 
Orgnns  in  ganz  merkwiirdigcr  W<'i?c  auf.  Nocb  inleressanter  gcstalten 
sicb  die  miltels  des  Uretbroskops  conätatirten  abnormen  Veranderungen 
dea  in  Rede  stebenden  Orgaiis. 

BÍ8  in  die  jUngate  Zeit  wurde  die  endoskopiecbe  Exploration 
grundsatzlicb  wäbrend  der  Herausbetorderung  des  MetaJltubus  gepflo* 
gen,  wiibrend  dio  Introductíon,  ja  auch  bloss  eine  mässige  Vorscbíebung 
desselben  zur  Venneidung  einer  Verletznng  nor  mit  Hilťe  des  Con- 
ductors  stattfinden  duíMto.  Durcb  die  Anwendung  von  Tuben  aus 
llartkautacbuk  i«t  es  nunniebr  einiíiglicbt,  dss  Inštrument  auch  ohne 
Conductor  vorzuscbiebcn,  daher  aucb  wäbrcnd  der  Einťtibrung  das 
endoskupiarhe  SiíbTeld  iriK  Auge  zu  fassen,  weil  der  untere  abgcrundete 
Raud  der  ífarlkautacLukliiben  der  Sebieimliaut  keine  Verleticung  bei- 
briugt.  Mit  endoskopiHeben  Tubťn  aus  diesem  Älateriale  wird  auch 
der  Ungeiible  den  binlereu  Abnebnitt  der  Urelltra  ohne  Erzeugung 
einer  Blutiing  entriren.  Die  enduskopisclie  Unterauchung  wabrend  der 
Introdurtion  crleíclitert  wesenttieli  die  Autfindung  dea  Samcnhiigels, 
der  von  der  Iíaphe  uretbrae  bis  zum  Utricníus  hin  ťortacbreitend  ver- 
folgl  wenlen  kann.  5Ian  hat  eben  fortwäbrend  auť  die  centrále  Hal- 
tung des  Tubus^  resp.  auť  die  genaue  centrále  Einstellung  dea  endo- 
skopischen  Sebíeldea  bedacbt  zu  sein.  ^ 

§.  105.  Soviel  uber  die  Unterauoluing  dea  Caput  gallinaginis  mit  dem 
cinfachen  geradenKndofikop.  Mitdemgekríimmtctioflenen  Endoakop  kann 
jedoch  der  Samenhugel  gleichfallň  dputlich  eingcatellt  und  geseben 
werden.  In  den  Fallen,  wo  der  Breltcndurclimesser  dea  Caput  gallina- 
ginis kleinor  ist,  als  die  entaprecbende  Dimension  der  ovalen  Oeffnnng 
am  Inštrumente,  war  ich  sebou  vor  Jabren  in  der  Lage^  nicbt  nur 
das  Oľgan  als  Ganzea  direct  zu  seben,  aondem  auch  das  rasche  llinein- 
scblUpfen  deaselben  in  das  Lumen  des  gekrílmmten  Endoskops  genau 
zu  beobacbten.  Dagegen  'wallte  mir  die  beliebige  Einstellung  des 
Samenhiigels  iuzahlreicben  andernFiillen  iiícbtgelingen.  Dieserllmatand 
berechtigte  mich  daher  zu  der  im  Februarbeťt  der  „Wiener  Klinik* 
(1877)  getbanen  Aousserung,  dass  mir  mit  diesem  Inštrument  wiederholt 
das  Caput  gallínaginia  zu  sehcti  gelaug.  Zu  jcner  Zcit  kountc  ich  mit 
dem  geraden  Endoakop  dasselbe  nocb  nicbt  demonetriren.  Dermalen  aber. 
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'Vľo  mir  dic  genaue  Kcnntniss  des  endoakopischen  Bildes  des  Samen- 
litigc,  lanaTnentlich  der  VeľSťhiedenlieit  der  Farbe  desBelben  von  der  der 
bouaclibarteu  Mucoaa  iirethnie  zu  Gebotc  steht,  gelingt  mir  die  Eín- 
Ätellung  des  Caput  gnilinaginis  auch  rait  dem  gokriimmten  ofienen 
Endoskop.  Auf  Grund  vielfa<'ht?r  Untersucbuiigfín  stellte  sich  daher 
die  Thatsacbe  beraus,  daí»9  ich  friiher  den  Samenhíigel  bloss  bci  kleiuen 
Dimensiionendeaselben,  also  nur  in  gewiaaen  Fällen  mit  dem  gekruaimten 
offenen  Endoskop  zu  sehen  in  der  Lage  war.  In  Fällen,  wo  eine  Er- 
krankung  des  SamenhUgols  vorliegt  iind  in  therapeutischem  Interessc 
■eine  wiederholte  endoakopiache  Einatellung  des  Caput  gallinaginia  er- 
ťorderlich  iat,  ziehe  ich  im  Gegc-titheile  wegen  der  EiuťaL-hheit  der 
31anipulation  die  Einíiihrnng  des  gekriimmten  Endoakopa  vor. 

Sehlicsslich  mag  uucb  dio  endoákopische  ITuterauchung  mit  dem 
gekrtimmten  gefenäterten  Endoskop  erwähnt  werden,  mit  welchem  die 
Harnnihre,  zumal  in  ihrem  tieferen  Abschiiitte,  durch  den  auf  die 
Schleimhaut  auegeiibten  Druck  blaas  erscheint.  Bloss  jene  Stellen, 
aaf  die  der  Druck  des  Instrumrntea  nicht  wirkt,  erscheinen  roth.  Da- 
her  gelingt  eä  leicht,  die  am  Samenhugel  auatretenden  MUndungen  als 
rothe,  zumeist  aymmetrisch  gelegene  Punkte  oder  ycheibchen  zu  sehen. 
In  dieaer  Weian  aah  ich  den  ColUculus  seminalis  durch  die  Frcund- 
iiclikeit  des  Hcrrn  Prof.  Dittel  auch  mit  Hilťe  des  Electro-Endoskops. 

§.  106.  Wie  verhält  es  sich  nun  mit  den  MUndungen  der  Ductus 
ejaculatorii  und  prostatici?  Bei  der  WahriiehmHng  dieaer  finden  die  Re- 
flexe neuerdings  ihre  Verwerthung.  Die  klfiinen,  von  denaelben  ge- 
bildeten  Vertiefnngen  liegen  zumoiat  synunetrisch  zu  beidím  Seíten  der 
Medianiinic  und  kíinnen  ala  aolehn  aownhl  bei  ruhigor  Flaltung  dea 
EnJoskops,  ala  auch  bei  Locomotion  dnaselbon  gesnlien  werden.  Bald 
erscheint  niimlich  ein  runder  oder  ovaler  Ileflexring  am  liande  jener 
Vertiefuiig,  bald  aber  boobachtet  man  ei&e  grôaaere  Rofiexfliiche,  jedoch 
mit  einexu  ceutraleu  Defect.  Immerhin  gelangen  derlei  Rcflexformen 
bei  ôfter  wiederholten  Verachiebungen  des  Tubus  ziemlich  leieht  zur 
Wahrnehmung,  während  ihre  Denionatration  bei  ruhiger  Haltung  doa 
Insítruraentes  wold  gelingt^  aber  kaum  zur  Orientirung  auäreicht.  Im 
AUgeraeinen  sind  die  MUndungen  der  Ductus  proät.  auaserordentlich 
klein,  80  dass  nur  einige  dorselben  dem  Geaichtaainno  zugänglich  aind. 
Der  Vorauch,  eine  feine  Sonde  zu  entriren,  raiaslang ,  wiewohl  Allea 
dafiir  sprach,  díisa  dieselbe  in  das  betreffunde  Grilbchen  eingeaenkt 
wunle,  Bei  hinreichend  abgetrockuetem  Selíťtíldo  genchah  es  einige- 
riiale,  dasa  wähttnd  dvr  Inspection  des  endoskopischen  Bildes  aua  einer 
derartigen  Miindung,  in  Folgo  eines  verraehrten  Druekea  rait  dem  In- 
štrumente, ein  reichlichea  Quantum  8ecrets  znm  Vorachein  kam,  Wieder- 
holt  beobachtete  ich  temer  eine  forrniiche  UeberBchwommung  des  Soh- 
^eldes  mit  reichlichem  Secret,  wcIchcH  mikroskopischer  Unterauchung 
3&iifolge  Spermatozoen  in  grosaer  Anzahl  euthielt. 

§.  107.  Viel  leichter  dagegen  erscheint  die  Wahrnehmung  dor  MUn- 
^aagen  der  Ductus  ejacul.  Dioselben  sítzen  bekauntliob  an  der  nach 
•hinten  gelegonen  Kuppe  des  Organa.  Wio  friiher  eríirtert,  rharaktnrisirt 
«ich  dieselbe  durch  die  starké  Prominonz  in  das  Lumen  dea  Tubus,  durch 
<Íio  bogenrórmJgon  und  relativ  beschleunigten  Bewegungen  der  Reflex- 
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iiguren  etc.  Dub  während  der  Extraction  des  Tubus  beobachtete  jfthe 
EinsclilUpfen  des  Colliculus  in  d&s  Sebfeld  lictert  gleicbťalk  ein  gut 
verwerthoares  Merkmal  ťíir  die  tbatsächlicho  Einatellung  dea  Utriculus 
aelbet.  Die  genaue  Beobachtung  dieser  Partie  zeigt  nun  eine  ganz 
glatte  ŕJ^Iiinzende  Oberfläche  niit  regelmässigeUj  der  Convexítät  ent- 
sprecbendeu  Reflexen.  Aii  jener  centralen ,  durcb  Locomolion  des 
Tubus  leicht  eruirbaren  IStelle  jedoeh^  wo  die  Mundung  der  Ausfuh- 
rungsgiinge  der  Samenbläschen  sitzt,  hat  der  tíumenhUgfl  (Taf.  I. 
Fig.  16)  eine  uaregelmässig  hockerige  Obtírfiäche,  die  durch  daa  Aiif- 
treten  einer  groasen  Anzahl  regellos  angeordoeter,  nirbt  in  einem  Ni- 
veau gelegencr  Reflexfigurtíu  (Piinlcttiheu;  Riugtj,  FläĽbeu  etc.)  sich 
benierkbar  macbl.  Bei  einem  mit  deui  unteren  Tubusraude  ausgeilbten 
entspreohenden  Drucke  konnen  die  MUudungen  auch  klaffeud  gemacht 
und  in  dieaer  Form  beobacbtet  werden,  eine  Erscbeinnng,  die  einige- 
mal  zufallig  auftrat,  derea  Darfltellung  aber  in  anderen  Fällen  conatant 
misftlang.  DasA  wir  ea  bei  einem  so  bescbaffeuen  endo^kopiscben  Bilde 
thatsäcbliťh  mit  einem  Sinua  oder  der  MUndung  citics  Kanalň  zu  thnn 
batten ,  orwins  dio  versuchsweise  und  mit  nothwendigfľ  íScbonung 
auageriihrte  Einfúhruríg  einer  Sonde,  die  auť  etwa  3  Mm.  aich  vor- 
acbieben  Uess.  Begreiflicberweise  felilt  uns  die  Erfahrung  Uber  den 
eventuollen  Effect  eines'  derartigen  Exporimeutes,  wesshalb  dieses  nur 
bebufs  Constalirung  der  factiacb  erfolgten  Wahmebmung  der  Mťm- 
dungen  geiibt  wurde.  Eine  Scbonung  dieser  Tbeile  war  nm  ao  dringon- 
der,  als  dio  diessťällige  Untersucbung  zumeist  Individuen  betraf,  die 
mit  der  Erkrankung  des  Samenapparates  bebaťtet  waren. 

Eine  Beatätigung  der  ricbtigen  Deutung  der  von  rair  in  dem 
tieťeren  Tbeilo  der  Harnrôhrc  beobaebteten  eudoskupiscben  Bilder  fand 
icb  bei  den  Untersucbungen  an  der  Leiche,  wo  dnrch  Einfíibrung  von 
Nudeln  an  gowisae  im  Vorhinein  hezeichnetn  l'imktĽ  und  durcb  Son- 
dirung  der  Ductus  prostát,  und  e.jaculatt»rij  die  Orientirung  an  dieaer 
Región  und  die  Auaťiibrbarkeit  verscliiedeuer  Mauipulationen  nacbge* 
wiesen  wurde. 


Cap.  XIX. 
Auto-Endoskopie  der  männlichen  Urethra. 

§.  lOS.  Die  Frage,  ob  man  seine  eigone  Uretbra  mit  Hilfe  des  Endo 
skopa  untersuchen  ki5nne,  wurde  bisber  von  keiner  Seite  auť^'-owoťťen, 
mindestens  findet  aicb  nirgends  eine  aiifdíeselbe  abzielendo  Audoutung 
vor.  Freilicb  eignen  sicli  aitcb  die  diversen  complieirteu  Belencbtnng 
apparate,  anwie  die  geringen  Beleucbtungaintensítäten,  <íie  andero  Äu- 
toren  erzielt  haben,  gar  nicbt  zu  dif>asbezílglicben  auťmunternden  Ver 
sucben.  Wollte  man  mit  den  sonst  ublichen  Vorriľbtungen  dieaeu 
Zwcck  verťolgen^  so  mtlssten  manclierlei  optisubt*  und  mechaniacbe 
Hilfamitttíl  iu  Anwťndung  gezogeu  werden.  Arif  anderen  Gebieten 
wurde  die  Untersucbung  eigener  Organe  mit  Hilfe  klinatlicber  Be- 
leucbtung  nicht  nur  mit  einem  Aufwande  an  Mube  und  Geduld  ge- 
pflogen,  aondern  gab  aucb  die  Quelle    fUr   wicbtige  Eatdeckungen   ab 
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(Garcia).  SoM'ohl  die  Auto-Laryngoskopie,  als  auth  die  Aiito-Ophthal* 
tnoäkopie  wurde  von  vielen  Seiten  mit  Erfolg  cnltivirt,  und  wurden 
ver«chiedene  Methodea  zu  diesem  Beliufe  ersonnen.  Ea  ist  begríMÍlich, 
«88  die  Untersuchung  dos  eigenen  beleiiclileten  Kehlkopfes  oder 
^ugeitgrundes  erst  nach  einer  Reihe  von  Versuchen  und  nach  Ueber- 
indung  von  mancherlei  Ilindernissen  moglich  ist. 

Die  Besichtigung  der  eigenen  Urethra  nach  mcinem  im  Folgen- 
den  auseinandorziisetzíínden  Verfahren  zeigt  in  Bezug  auf  Methode, 
Sohwieri^'keit  und  Nutzen  im  Vcrgleichc  znr  Autoakopie  dos  Kehl- 
iopfea  und  des  Augengrundea  ein  entgegengosetzteB  Verlialten.  Eine 
cinfachere  VorricLtung,  kňohtere  Eizielung  den  Zwcíckea  und  der  Vor- 
theil,  aucb  die  eigene  kranke  Urethra  sehen  zu  kônnen,  geben  der 
Auto-Endoskopie  einen  erhôhten  Werth.  Ja  die  Auto-Eudoskopie 
bietet  die  sonát  bei  Unterauchnngtľn  mit  kUnstlicher  Beleuchlung  seltene 
oglichkeit,  dass  zu  deraelben  Zeit,  wo  das  sicb  unlerauchendo  Indi- 
iluum  sein  Organ  besirhtigt,  auch  cin  andcrer  Untersuclier  daaselbe 
Bild  ganz  deutlich  wabrnehnien  kann.  Die  so  bewerkätelligte  gleich- 
zeitige  Beaichtigung  der  Urethra  durcb  zwei,  verschiedenen  Individuon 
angehiirigo  Augon  liefert  gleichaana  eine  Controle  ftlr  das  in  jedem 
Momente  geaeheno  Bild.  Allerdinga  machten  ea  Fauvel  undMackenzie 
aucb  bei  der  Auto-Laryngoskopie  moglich,  dass  nebst  demjenigen,  der 
aeine  eigenen  Larynxgebilde  unteraucht,  auch  ein  Nebenatehender 
gleichzeitig  dieselben  sehen  kann;  docb  muas  die  Vorrichtung  zu  diesem 
apecieilen  Behufe  erat  durcb  eine  Linse  und    einen  Planapiegel  eigens 

tadaptirt  werden. 


§.  109.  Behufs  Autoakopie  tieferer  Theilp  der  Urethra  ist  eine  ge- 
wShnliche  endoakopische  Kohrn,  ein  Hanspiegc!  und  eine  gule  Beleuch- 
tung  erfordcrlich.  Das  gerade  Éndoakop  mit  Conductor  oder  das  gcrade 
gefeDaterte  Endoakop  dienen  gunz  vorzOglieh  zur  Besichtigung  der 
eigenen  Urethra.  Ea  iat  khir,  dass  die  Schwierigkeiten  beim  deutlichen 
Sehen  im  umgokehrtcn  Vcrhiiltuisae  zur  Länge  dca  Etidoskops  atehen. 
Man  wird  deashalb  die  Wahl  einea  zu  lungen  Tubus,  namentlich  wenn 
es  BÍch  um  Untersuchung  eines  nicht  weit  gelogeneu  Tlieiles  der  Ure- 
thra handclt,  liebor  vermcidcn.  Was  den  Spiegel  bĽtrifft,  ao  kunn 
man  einen  ganz  gewohnlichon  Planapiegel  beliebigcr  Form  nehmen 
oder  evenluidl  dou  im  Centrum  nicht  belľgten  runden  Planapiegel^  wie 
er  bei  laryngoskopisclu'n  Uiilersuchungen  als  sogenannter  Rounenapiogel 
Qblich  ifit.  Waa  die  Beleuchtung  botritft,  so  iat  enlschieden  das 
Sonnenlicht  vorzuziehen.  Die  Gasfiamraen,  die  Fhimmcí  einer  gn ten 
Oel-  oder  Petroleumlampe  dlirften  vielleicht  auch  ausreichen. 

Die  Methode  der  Auto-Endoskopie  beruht  auť  dem  cinfachen 
Gesetze  der  Reflexiou  des  Lichles.  Die  von  der  Sonne  auagehenden 
Ijichtstrahlen  werden  auf  dem  Planapiegel  aufgefiingen ,  von  hier  in 
«las  in  die  Urethra  eingefiihrtc  Urethroakop  refiuctirt.  Von  der  ao 
beleuchtoten  Harurohre  wird  ein  Bild  hinter  dom  Spiegel  entworťen, 
Afvclchea  das  Ange  dea  sieh  untersuchendcu  Tndividuuma  sehen  kann. 
^eiiufs  I*^pl()rati(»n  der  eigenen  Urethra  aitzt  am  besten  das  sieh 
Xantersuchendu  Indivíduum  auť  einem  Seasel,  etwas  zurUckgelehnt,  uud 
^%war  mit  dem  Ríioken  gegen  die  Lichtquelle  (also  gegen  das  Fenater), 
waty  dasa  die   Sonnenstralilen   an    der   Seite    vorbeipassiren.     Daa 
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Endoskop  wird  von  ihm  selbst  oder  einem  Anderen  eingefíihrt.  Nun 
wird  der  Penia,  resp.  daa  Endoskop  entweder  horizontál  gefaalten  oder 
um  einige  Gráde  gegen  die  Horizontále  gehoben,  und  zwar  am  besten 
mit  der  linken  Hand.  Mit  der  rechten  Hand  wird  der  Spiegel  so 
gebalten^  dasB  die  auf  denselben  fallenden  Lichtstrablen  in  daa  Endoskop 

Šeworfen  werden.  Um  dieaa  zu  ermôglichen^  wird  man  entweder  dem 
píegel  die  entaprechende  Neigung  geben,  oder  das  Endoakop  wird 
eine  geringe  Lageveränderung  erleiden,  damit  der  reflectirte  Strahl 
mit  der  Acbse  des  Endoskops  vollkommen  zusammenfalle.  Es  entsteht 
nun  jenseits  des  Spiegels  ein  Bild  von  der   gut  beleucbteten   Uretbra. 


Fig.  10. 


^A 


»    *•^^, 


^> 


Schematische  Darstellung  der  Auto-Endoskopie. 


Dieses  Bild  kann  aber  das  aich  untersuchende  Indivíduum  nur  dann 
sehen,  wenn  die  Verlängerung  der  Acbse  des  Bildes  das  Auge  trifíl. 
In  der  vorstebenden  Zeichnung  (Fig.  10)  sei  die  sicb  untersuchende 
Person  durch  die  punktirte  Linie  A  C  dargestellt.  Von  einer  an  der  Seite 
des  Auges  A  befíndlichen  Leuchtquelle  fôllt  eine  Reihe  von  Strahlen 
auf  den  gegen  das  Urethroskop  U  geneigten  Spiegel  SS  (der  in  der 
Mitte  perforirt  oder  vom  Quecksilberbeleg  frei  ist),  und  zwar  auf  den 
Punkt  O.  Der  auffallende  Strahl  wird  jenseits  des  Einfallalothes  EO 
reflectirt  und  gelangt  direct  in  den  Tubus.  Die  aus  dem  Tubus  aus- 
tretenden ,  von  der  beleucbteten  Partie  der  Uretbra  herriihrenden 
Strahlen  werden  von  dem  Spiegel  reflectirt  und  gelangen  direct  in 
das  Auge  A,   so   dass   dieses    das    scheínbare  Bild  der   Uretbra   jen- 
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seitd  des  Spiegela  in   U*  erhält.  Diesea  Bild  erácheíat  selbstvcrätäadlicli 

umgekehrt. 

BegreUlicherweisc  wird  daa  Bild  nui*  daan  deutlich  wahrgenommen 
werden,  wena  das  Auge  dea  aich  eelbst  uotcrauchenden  Individuums 
eine  gute  Sehkraft  besitzt.  Die  Entfernung  des  Auges  von  dem 
Spiegel  beträgt  diirch^chnittlieli  60 — 70  Clm.  Da  dus  Bild  sich  iiber- 
dieas  binter  dem  Spiegel,  also  in  einer  relativ  grosaen  Distanz  vom 
Auge  befíadct,  so  wird  es  nur  vuu  eineín  nurinalea  emmetropiďchen 
Auge  deutlich  gesehen  werden.  Ein  myopiacbea  oder  bypermutropiscLcs 
Auge  muss  sich  mit  dem  enĹapreclienden  Glase  veräebenj  in  welcbem 
Falle  das  Bild  deutlich  wabrgenonimen  wird. 

Befindei  sich  hiuter  dem  vom  Belege  ťreien  Centrum  des  Spiegels 
ein  anderes  unterďucbendes  Auge  B,  welches  so  postii-t  iat,  dass  es 
durch  daa  Centrum  in  den  wohlbeleuchteten  Tubus  U  direct  scbauen 
kann,  so  wird  es  dio  hinter  dem  Tubus  bcíiudlichen  Objocte  deutlich 
wahrnehmen  kônnen.  Dioaes  Auge  wird  demnaclj  sich  vcrhalten  wie 
jedeei  den  gewohnlicheu  Wog  der  Eudoakopie  einachlagende  Auge. 
Aut*  diese  WeÍ8«  ergibt  es  aich  nun,  dass  aowobl  der  sich  Uuler- 
suchende,  ala  auch  eine  zweite  Peräou  im  Staude  ist,  gleichzeítig 
eine  und  dieaelbe  Partie  der  Urethralachleimhaut  zu  seben. 

Nun  ist  es  auch  erklärlích  j  dass  oft  ludividuen  wuhrend  der 
gewŕJhnlichen  Art  der  endoskopiacheu  Untersuchung,  ohne  von  mu- 
darauŕautinerk^am  gemacht  worden  zu  sein,  pltítzlieh  das  endoskopische 
Bild  der  Urethra  erhalten,  indem  in  jenem  Augonblicke  der  Reflector 
zutUllig  iu  einer  solch  giiustigou  Ncigun*:^  sich  boGudet,  dass  die  auf 
deuselbeu  fallendeu  Strahlen  gegen  da^  Auge  des  ITuterauchten  retícctirt 
werden,  welehea  nuu  von  der  Urethra  ein  deutlichea  Bild  wahrnehmen 
kann. 


§.  1 10.  Will  man  seine  eigene  Urethra  bei  minder  concentrirtem 
kunatlichem  Lichte  unteraucheu,  in  welchom  Falle,  wie  bekannt,  der 
Concavspiegel  als  Kefleclor  Ublich  ist,  so  ist  die  Besichtígung  allerdinga 
in^glicb,  doch  etwas  complicirter.  Lai^e  und  Stclhmg  dea  Ľndoakops  und 
dea  8piegeU  wird  diciiclhti  bleiben.  Wiľ  boniitzen  g.iwohnlich  einen  Con- 
cavBpiegul  von  7  Z*!!  Brcnnweitc.  Von  joiem  Objecte  nuu,  wolchos 
sich  Kwischen  Brentipunki  uud  Krummucigämittelpuakt  dea  Spíegela 
befíadet,  wird  bekauntlích  ein  umgekehrte:*,  reellos,  vergríiasertea  Bild 
outworfen,  währeud  wir  von  jedeca  Objecte,  welches  sich  inuerhalb 
der  Brennweite  b;ifiadet,  eíu  vergroasertes,  aufrechtes,  virtuelles  Bild 
erhalten.  Dicsea  Bild  kónnen  wir  auf  diese  VVeíse  erat  dann  sehen, 
weuu  wir  es  mit  Hilte  eines  Concavgla^es  verkleinern,  welches  1  bis 
2  Zoll  vor  den  Spiegel  gohalten  wird.  In  dem  einen  Fallc  wird  es 
aufrocht,  im  andern  umgekehrt  eracheinon. 

So  leicht  wie  mit  eiuem  Planspiegel  ist  die  Unlerauchung  mit 
^etn  Coucavreflector  nicht,  deuu  nur  iu  der  optiach  bestímmten  Greuze 
\ťird  raan  ein  deutliches  Bild  erhalten,  währond  dleaea  ateta  verzerrt 
vrscheinen  muas ,  woun  der  Spiegel  oder  daa  Correctíonsglaa  oiuo 
^eringe  Neigung  erlcidet. 

Wicderholt  war  ich  biaher  in  der  Lage,  nach  der  oben  an^e- 
Cilhrtou  Meihode  gewisse  Patienton  in  der  Autoskopie  der  Urethra 
^mzuUbeu.     Intciligente   Pcrjonen   wollen   eine   deutlich   beschriebone, 

<.  r  f)  I)  r  •-  I  •! ,  i»c  KuduAkúple  der  UnrorOIiro  uud  Blue.  8 
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eventuell  auch  durch  Zeichnung  ihaen  demonstrirte  Krankhettsibrm 
aclbat  sehen.  Dicsa  iat  nunmehr  in  der  oben  dargestellten  einfacheii 
WeÍBe  erraoglicbt.  Nainentlicb  weun  das  Sehobjeot  irgend  eia  durch 
Farbe  markantea  Bild  eatbált,  so  erkennen  díe  sich  selbst  boacbauen- 
den  Individuen  sebr  rascb  das  sich  präseDtirende  Bild.  So  wei-doD 
GeHchwiire,  stark  licbtbrcclieade  weisse  Streifen  in  der  Urethra  (Epi- 
thelialauflageruDgeu),  WíiUtej  Granuhidonen  etc.  sebr  leicbt  wabr- 
genonuiien.  Will  man  aich  selbst  in  der  Autoskopie  eíuUbeu,  ohne 
seine  eigeno  Urethra  als  Uotcrdiicbungaobjcct  zu  wählen,  ao  gibt  man 
am  praktischesten  hinter  áon  Tubua  ein  bedrucktea  Papier  uiid  hält  dej 
selbeu  in  der  pasaeiidcn  Dintanz.  Die  Buchatuben  erächeincn  aelbí 
verständlicb  im  Spiegel  umgekehľt. 


Cap.  XX. 
Localtherapie  mit  Hilfe  des  Endoskops. 

§.  111.  Neben  den  intereasauten  Befundeii  uud  uiannigťaltigen  A 
scfalUssen,  dio  wir  auf  endoskopiscbem  Wege  erhalten,  eracheint  ge 
das  directe  therapeutiache  Eingreifen  mit  medicamentoaen  oder  inechaní 
sehen  Objerteti  von  nicht  untergeordneter  Nátur,  vielmehr  erhäll  day  Eu- 
doskop  gerade  durch  die  mit  aeiner  Beibilťe  bewerkstelligte  lopiscbe  B 
haudUiDg  erst  aeine    praktiaoho  Weihe.     Die   genau   crmittelte  kran 
hafte  Partie    kann   mit   Leichtigkeit  Gegenatand    directen   EÍDgreiibns 
werdeu.     Im  Nachfolgenden  werde  ich  in  Kiirze  darthun,   in  welch 
Weiae  dieae  Auťgabe  zur  Lôaung  gelang^n  kann  ;  es  aoU  zngleich  jen 
Hilťsmittel  Krwähmuig  geachehen,    welche  diesen  Zwcck   crm5glicben. 

Die  tberapeutischenÄIaiiasnahmeuauťendoakopiachom  Wege  werdcn 
vorläufíg  ausscblic&diich  Lei  Benutzung  der  ofíônen  Endoskopc  aus- 
gefíihrt,  Durch  das  Lumen  derselben  •vverdon  auch  die  nothigen  Hilfa- 
inštrumente  durchgefUlirt,  theila  bchufs  Reinigung  des  Sehteldes,  theils 
behufa  Applk-ation  medicamentiiser  Kčirper  an  eino  gewunschte  Stelle. 
Wir  werdon  dahor  jene  Inštrumente  anfllbren^  welche  den  angcdeuteteu 
Zweck  zu  ortllllcn  habcn. 


§.  112.  í)  Der  Wattetamponträger.  Wiederholt  wurde  bei  ver- 
schiedenuti  T'nterauchungen  dieaes  Inštrument  erwahnt,  mit  Hilfe  dessen 
das  endo»ko}usche  Schíehl  von  diversen  FlUsaigkeiten,  mit  denen  das- 
aelbe  eventuell  vcrdeckt  wird,  indíagnoatiachem  Interesae  befreit  werdeu 
muaa.  Fett,  Sebleim,  Eiter  uiid  Blut  uberzieheu  hiiufig  das  Sebťeld 
derart,  dass  wir  uns  vnn  dem  Geaebenen  keine  Rcchenachaťt  geben 
konnen.  Daa  Fctt,  womit  wir  daa  Endoskop  bestreichen,  und  welche* 
au  den  Ilarnrdhrenwandungen  haften  bleibtj  saramelt  aich  an  verschie- 
dencn  Sielicn  zu  eincm  daa  dcutliche  Sehen  behindernden  Quantum  an. 
Auch  bei  nicht  Vurbandenaein  kraiikliaften  Secretea  wírd  durch  den 
Dnick  auf  die  Mueosa  Sehloim  oder  uberhaupt  Fcuchtigkeit  zu  Táge 
gefórdert,  welche  daaSehfeld  valli^' bedecken,  Dass  in  den  Erkrankungi 
tallen  profuses  tSccret  ron  der  Urclliralwanduug  gebildet  wird,  welclu 
sich  in  Form  von  Klumpcu,  Fädeu  anhäuft ,  lat  selbatverstundlich.    Ji 
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in  Fällcu  vou  seroser  Durchfeachtung  der  Mucosa  erhält  man  selbBt 
bei  ruhigem  Verbalten  des  Eudoskopä  rasch  nach  einander  eiue  An- 
sammluDg  von  FliUsigkeit,  welche  durch  ihren  Glanz  die  Detaik  des 
Sehíeldes  zu  entnehmen  verhinderu.  Aber  auch  Blut  ateht  uuti  boi 
endo&kopischen  Untersuchungen  ofter  im  Wege. 

Zur  BeseitiguDg  dieser  ein  Sehhindernisa  abgebenden  FlUasigkeiten 
flteiit  dabeľ  der  Tampontriiger  zur  VerfUgung,  ein  luatrument,  an 
dessen  unterem  p]nde  ein  Stoflf  angebracht  wird ,  nciit  welchem  jene 
aufgctaucht  werden;  Charpie,  Watte,  Baumwulle,  Schwamm  etc.  sind 
KU  dieBcm  Zweck  in  Verweudun*^.  Zumeist  beliebt  ist  die  Baumwollo 
[Watte].  Desomieaux'a  BaumwoIUräger  (Tige  porte-coton)  iat  ein  am 
uDteren  Ende  geriffter  biegsamer  Silberdrabt,  an  wolchem  ilie  Baum- 
woUe  befeatigt  wird.  Er  aelbat  gibt  die  Moglichkeit  zu,  daaa  ein  StÚck 
BaumwoUe  von  diee^f m  Apparate  leicht  sich  ablíisen  und  in  die  Urethia  etc. 
fallen  kônnte  und  verwendet  zum  Ilerauazieben  des  hineingefallenen 
Tampóna  einen  korkzieherartig  endigonden  Draht.  Allein  er  tiberliisat 
ee  in  manchen  Fällen  dem  Harnetrahl,  den  Tampón  berauszubeťbrdern. 
Cruiae  hält^  im  Fallo  dieses  íible  Ereignlss  eiiitritt,  einen  atumpfen 
Uaken  bereit,  der  durch  den  Tubus  in  die  zurUckgcblicbene  Baum- 
woUe (Schwamra)  angedrliekt,  nach  2 — 3maliger  Drehungdie  betreífende 
Subatanz  aufnimmt.  Falls  bei  meínen  Untersuchungeu  ein  Tampón 
in  die  Urethra  fiele,  wUrde  ich  denselben  mit  meincr  weiter  unteii 
anzufUbrenden  Polypenzange  in  ungleich  einfacherer  Weise  entíernen. 
Ich  Latte  Gelegenheit  zur  Beobachtung  eines  Falles,  bei  dem  anliias- 
lich  einer  von  einem  Collegen  vorgcnommenen  endoskopischen  Explo- 
ration  ein  Tampón  in  die  Urethra  fiel,  der  nach  vielen  vergebUchea 
Extractionaverauchen  beim  Piaaen  herausfiel.  Die  vordere  Urethralwand 
war  blutig  suftundirt  ohne  weitereLäaion  der  Mucoaa  und  contraatirte 
gcgen  die  normále  Hinterwand  der  Harnrohre  (Taf.  I.  Fig.  12).  AU- 
mHVíg  fand  Reaorption  atatt.  Wenu  auch  dieae  Eventuah'tät  keinen 
Scbaden  bringen  mlisate,  so  acheint  mir  doch  eine  verliisaliche  Be- 
festigung  der  BaumwoUe  an  das  lustriimenl  eríbrderh'ch.  Auch  andere 
Autorou  bedientenaich  desaelben  Tampontriiger?,  an  welchen  K.  Nowman 
eine  Marke  anbríngen  liesa,  um  genau  beatimmen  zu  konnen,  wann 
daa  untere  Ende  die  Ähicosa  berlihrt.  Er  iat  es  auch,  der  sich  des 
Schwammea  bodient,  den  er  an  das  untere  Ende  des  korkzieherartigen 
Drahtea  zur  Abanrption  von  FliiBsigkeiten  befeatigt.  Den  Schwamm 
empfíehlt  auch  Cruiae.  Fenger  bedient  sieh  zum  Tampontriiger  einer 
einťachen  mit  einem  Riug  zusammengehalteneu  Klemme. 

Wie   acbon  oben  angedeutet,  halte    ich   es    fiir  nothwendig,  den 

lur   Abaorption   der  Feuchtigkeíten  beuUtzten  StofF  aicherer   zu    befe- 

Btigen.     len    bediene  mioh    daher    einer  pincettenartigen   Vorrichtung, 

deren    federnde    Branchen  durch    einen    fíing   befeetigt    werden.     Die 

eine  Branche  endigt  rait  2,  die  andere  mít  3  Zíihnen,  ao  zwar,  daaa  die- 

selben  genau  in  einander  pasaen    (Fig.  11).     Auareichend  iat  es   aucb^ 

wonn  zur   Befestigung   der    BaumwoUe    ein    einzekier    Zahn    zwischen 

2  Zíibne   hineiii  pasát.     Ich    halte   ea  ťilr  nothig,    daaa    der  Gríff,    mit 

Welchem    der  Draht  gehalten  wird,    in  einem    mehr  wenigur   atumpfen 

VTiukel  gegen  die  Achae  dea  Tampontrjigers  stehe,   während   Andere 

diesen  mit  einem  einfachen  Ring   oder    gar   mit    einem    featen,    nícht 

Äbgebogenen  Grif!  veraehen.    Die  BaumwoUe  selbst  wird  in  der  Weise 
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befestigt,   dass  eln   entsprechendes  StUckchen  zwiacbea  den   Bra 
eingeklemmt   wird,    wurauf   diese    mit    dem    Rinp    zusummenge 
werdeu;  daiin  erat  droht  maa  mit  der  recLten  Hand  das  lustrume 
80Íne  Achae,  wahrend  man  die  BaumwoUe  zwischen  den  Fingcrn  der 
llaud  glciten  lässt,  um  so  der  Bauinwolle  jene  Foi 
^\'  H.  geben,  welche  ein  leichtes  Gleiten  durch  den  endoq 

scben  Tubua  geaUttet.  Bei  der  Bereitung  des  Tan 
mu59  auch  auf  dn3  Kaliber  des  Urethroskops  RilcI 
genomnion  werdeu,  damit  er  das  lauero  derselbeu 
passirc.  Ein  ťtlr  Endoskop  No.  22  vorbereiteter  Taq 
dtím  diieh  die  mdgUchst  Btattbafte  Groese  za  gebtil 
Erfabrung  erapfieblt,  wird  beispielsweise  No,  18  j 
pasäiren  und  denghalb  uuliebsamerweise  wäbrend 
Gangca  der  Untersucluing  auf  das  ^rforderlicbe  1 
redncirt  werden  iniissen.  Es  ist  praktiacb ,  mit 
voľbereiteteu  Tampóna  verseben  zu  3oin,  damt 
Bedarfťalle  mit  dem  Abnebmcn  der  bcacbmU 
WoUo  und  der  Adaptirung  neuer  keiue  Zeit  vef 
gehe.  Denu  wiibrend  der  Dauer  einer  endoskopii 
UiitersuchuQg  isi  niciil  uur  die  wiederbolte  Anwen 
des  Tampons  vonnothen,  sondern  Oťters  ist  wegen  ^ 
gtv  Durcbfeucbtung  desselben  dio  Herbeizíebung 
neaeii  Tampóna  erťurderlich. 

Bei  einer  grosseren  An/.ahl  von  nach  einand 
untersuchenden  Individucn,  wo  also  in  raseher  Aa 
anderfolge   die    Tanipnntragcr    von    der    gebrau 
WoUe  zu   beťreieu  und  ťriacb  za  anniren  sind 
in  Fällen  von  profusen  Blutungen,  beim  Eindringe 
Urin  in  das  Tubiisinnero  u.  dgl.,  wo  eine  grosser 
zabi,  oft  15 — 20  Tamp^>aa  erťorderlich  sind,  tri 
Notbwendigkeit  ein,  hier  einen  elnfacben  Modus  ol 
ftchlagen.     Der    Privatarzt  spcciell   muss  auf  eind 
grossen  Vorrath  an  Taraponträgern  verzichten.   Sl 
in  wohldotirteu  Kliniken  mŕigen  hier  maucherlei  Uj 
stände  niclit  zu  vermeiden  sein.   Ich  bediene  micb  (| 
nach    dem    Vorgauge  We inberg's    ciuťnĽher 
atíibeben  von  entaprochender  Liiugt?,  wie  solche  b 
ZUndboIzuhenťabrication  gebräucblicb  sind.     Dldsi 
konnen  bei  entspreehender    Länge ,    etwa  20  Ct 
beiden  Enden    mit    eiaem   Baumwolltampon   ve: 
werdeUy  so  dass  dem  Untersuchenden  in  einera  S 
2  Tampons  zurDíaposition  stehen.    Dass  diose  nur 
in  Verwendung  zu  ziehon  sind,  wenn  eine  vcrläsd 
Bcťestigung  der  Wolle  crziclt  ht,    versteht   sích  j 
Tampoaträger.       von  selbst.     Durch  Verauehe    wurdo    ein    Modasl 
Adaptirung   der    WoUe    au    das    Stiibcbeu    gewon 
bei    welchem    die    AVoUe    selbat   mit   Gewalt   nicbt    zu    enlferuenj 
Dass  dieser  Vorgang  apeciell   ebenao    mit    Riicksicht   auf   Reinlicl 
vorzLiziehen   ist,  als  auch  mit  Rílckaioht  auť  den   Umstand,    dass 
beliebige  Zahl  derartiger  Tampóna   zur   Uutersuchung   parat   ge 
werden  kann,   Lat   eiuleuchtend.     Oft   ereignete  es  sich,   daaa    ich 
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einem  Vorrath  von  I O  metallenen  Tamponträgern  im  Falle  oiner  Blutung, 
bei  Ueberscliwemiiiung  des  Sebťcldes  mil  Urin,  Eiter  etc,  in  Ver- 
legenhcít  kam,  wiihrend  mittela  der  Holzstäbchen  eine  ungleich  grôssere 
Zahl  von  Tampóna  in  Bereitscbaft  gehalten  werden  kann. 


Fig.  12. 


§.  113.  2)  Der  Aetzpinael,  Dielocale  Beband- 
lang  mit  mediciimentôsen  Substanzen  wird  wie  an  ande- 
ren  Koq>er8telleii  bewerkstelligt.  Bei  Bonlitzung  ätzen- 
der  FlíisBÍgkeiten  wird    ein    kleiner  Pinsel  vorwendet, 
welcberandemEnd«oincaDrabtP8angebracbtist(Fig.l2). 
Das  obere  Endc  dieatís  Dralitrts  ist  wieder  unter  einem 
stampŕen    Winkel   abgebogen    und    hier    entweder    in 
1  bis  2  Ringen  aiislaufend,   welcbe  aU  sichere  Hand- 
habe  dienen;  oder   der   Drabt  endigt   geradetinig  und 
kann  in  einen  Handgrifľ  befestigt  werdon,    wie  dieser 
bcim  Keblkopfspiegel  allgemein  in  Verwendung  steht. 
Der  eine  oder  der  aiidero  Modlia  wird    von  dem  snb- 
iectiven  Belieben   abhiingen.      SelbÄtvcrständlicli  musa 
ein    aolcher  Pinsel   nacb  jedesmaligem  Gebrmiche   ge- 
wascben,    liberbutipt  gereinigt  werden.     Der  in  Kaut- 
schukťas&ung  befindliebe  Pinsel  katm  von  dem  Drabte 
dureb    Lossebrauhen  eutlerutj  und  im  Falle    dett  Un- 
braucbbarwerdens  durcb  einen  andcren  ersetzt  werden. 
Die  angefubrten  Pinsel  baben  freilicb  den  Nacb- 
theil ,   dass  nacb  längerem  Gebraucbe  anťänglích   ein- 
zelne  Haare  und   bald   eine   gríissere   Zabi   derselben 
ausfallen.   Begreiflicber Weiae  wird  ein  derartiges  In- 
štrument sofort  auBser  Gebraueh  zu  Bctzon  sein,  sobald 
©in   Defect  wabrgenommen    wird.      Allein    nocb    eine 
Fernerc    Inconvcnienz    tritt    bei    längcrer    Anwenduug 
diesoa  Instruraentes  ein.    Die  Rcinigung  desselben  nacb 
jedem  Falle  ist  mitunterziemíicb  erflebwert,  zumal  Avenn 
zweioľlei  Mcdicamente   mit    dcuiselbon    Pinsel    auťge- 
tragen  wurden,  z.   B.  Jodtinctur,   Blci,  Arg.   nitr.  etc. 
"W'o  daber  eine  grogaere  Zahl  von  Ivranken  einer  endo- 
skopischen  Beliandlung   zu  unterzieben    iät,    erapfíeblt 
eicb,  die  Application  des  Medícamentes  statt  mit  Hilfe 
eines  Pinaels  mit  dem  ťriUícr  boacbriebenen   Tampon- 
trSger  vorzunehmen.      Die  Baiimwolle  absorbirt  raebr 
aIs    auareichend    von    der   auťzulragenden   Fliisaigkeit. 
Sclbstverptändlich  wird  ein  zur  Iteiniguug  des  Sebíeldes 
benutzter  Tampón  zur  Anwenduug  dos  Medicamentes 
sicbt  beniUzi.    Aucii  hier  bewährt  aicb  der  Gebraucb 
der    diinnen     Holz&tíibcben    als    Baumwolltniger    zu 
Zwecken    der   Application    von    Mcdicamenten.      Mit 
dem   BaumwoUtampon    kann  ein  grUsserea    oder   geringerea    Quantum 
des  Medicamentes  aufgenommen  werden,  je  nachdéra  die  daa  EndfltUťk 
desselben  bildendcn  Fasern  bei  der    Rotatiou    lockcrer    oder    fcater  an 
einander  gepresat  wnrden. 

Aiicli  Cruiíie  bedient   fich    zur  Appticntion   modicutucntosťr   fitoffe   Hiif  die 
rrfthralsíťhleiniliaiil    der    an   e^inetn    entsprecljcnden   Stabe   beľestiplen    Baumwoll- 
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kägelclven  CWartcLimpoiw).  &icliirbakl  bcaiitxt  gleiclifalls  eioen  Piiift«l  »nr 
Anwŕiniiing  fifs  (^auátícura?:  dodi  mu3n  dľasen  Draht  cín  spiroligtrií  l>wini!o 
besitzL'ii,  weil  íloreŕlbo  dureh  eiii  kalheLerrormig  jjekrummtes  Imilľnmenl  die 
Soluííiin  nn  On  und  Stellť  bririjít,  jiachdem  zuvor  der  .Silz  der  Kraiiklu-it  mit 
deiB  Endrtskop  ^enaii  bťslimrat  wunie.  Dii?  Solution  sclbst  -wiui  diircU  du 
Aiííifttzrohr  am  PaviUnn  dr**  Katheters  in  dicsen  einseffoasen  oibr  PÍng<'Rprtl*L 
Oie  Opcrntioii  winl.  wo  ílmulich,  iu  ťiiiora  wnrmeii  XVasscrbftdŕ  anegcriihrt. 

Ein  iiit-bl  iiiipraktisclie^í  In.strumí'nl  ziir  ľndoskr>pisc.hcaLi)i*aUhcrnpie(,Fig.  13) 
besteUl  in  ľiuem  geradeii  offencn  Endnskop.  ari  dcíispii  iiincrcr  Wiiiidun<í  iíin  iVinc* 
Kulirchťii  läuťt.  das  am  V'iscoralende  mit  einer  Icichlcti  gcgcn  das  Ontruiu  Uíq 
gerUbtetťn  Krnmmiiníí  i-ndií^t  iiml  an  der  íinsseren  Waiid  de»  Triclilcrs  mit  einem 
Ani»at2  ľur  oinc  kleino  siilHMit.  SpriUe  dcn  Anfanti:  nimml.  Per  Couduotor  Uat  eine 
Riiiiie.  Diť  Besichlitíung  uiid  Erprobuiig  diescj*  Äpparalos  vt-rdiinkt.'  idi  der  Gute 
des  Hcrm  Prof.  Keumánn,  dem  cr  von  eiuem  lustrumoutenrattirhcr  in  Moskau 
zuknm. 

Fig.   IS. 


\t.....  .. 


Ich  vcrsurhtr  auch  mit  Erfolg  eiiu-n  Tropfapparal,  bcsteliend  nua  ľinem 
laugen  RíihrcliPii.  desseri  abgebotfPUľs  Ende  in  cini'n  mit  einer  dňnnen  Gummi- 
platttf  uberztigenen  Harikaalschuktríchiťr  endi^t. 


§.  114.  /tir  Bcpinaelung  bcdiene  ich  mich  verschicdener  Medica- 
mente,  welche  hier  angefllhrt  wenlen  mogon:  a)  Argentum  nitricum 
1 :5  bÍ8  1:20.  Dio  Concentration  dea  MediĽaincntcft  hiin^a^t  von  detu  Be- 
fundt?  der  TJrethra  nh.  Im  Allgoraeincn  verwende  ich  3  differonte 
Solutionea:  No.  1  i^ithält  Arg.  nitr.  im  Verhiiltnisa  von  1:5:  No.  2 
=  1  :  10;  No,  3  =  1:  I  ŕ).  Der  Pinäel  durf  iiicht  zu  viel  enthalten,  wew- 
halb  das  libeľschiisaige  Quantum  durch  AudrUcken  des  cingetauchten 
Pinsels  an  den  Rand  des  Flätíchchens  zu  entťernen  iat.  Nach  erfolgter 
Bepinaelung  erapfiehlt  sich  das  Andriicken  eines  Wattetampouäj  welcher 
die  Verbreitung  der  eventuell  Uberschiissigeii  I^api&lo^utig  iiber  das 
gewiinschte  Gcbiet  hinaus  durch  Absorption  doraelben  verhindert.  So- 
fort  erhíilt  daä  Sehťeld  resp.  der  mit  der  Solution  bepinaelto  Autlieil 
dosselbea  dio  bekannte  blaugrauo  Farbuiig,  doren  Begrenzuríg  sowobl 
bei  directer  Inspection  des  endoakopischon  Sehfeldes  (Taf.  I.  Fig.  33) 
als  auch  beim  Ziirllckziehen  des  Tubua  (Tať.  L  Fig.  37)  zu  controliren 
ist.  Nun  er^tt  kanú  rine  weítere  Stelle  bepinselt  werdon^  falls  die 
Anzeige  biezu  RÍch  ergibt. 

Bei  der  Einfiihrung  des  in  Lapissolution  getauchten  Pinsels  beob- 
acbtct  man,  namentlich  bei  Anwendung  concentrirter  Losungen,  rauch- 
graue  Wolken  im  Lumen  de3  Endoskops,  welche  der  Einwirkung  dea 
an  der  innern  Tubuswandung  haften  gebllobenen  FlUsaigkeitsquantuma 
auf  den  Nousilberstab  des  Pinsels  ihre  EntBtolning  verdanken  und 
daher  ein  Sebhinderniiis  fllr  die  Dauer  der  Einpinaclung  abgeben. 
SoUte  ein  aolches  vermieden  werden,  so  iat  eine  behutsarae  Einfdhrung 
des  PinaeU  durch  centrále  Haltung  desHelben  eribrderlich,  damit  die 
ínnerf*  Tubuawand  von  der  Solution  nicht  befeuchtct  werde,  (Beiläufig 
sei  hier  bemerkt,  dasa  die  Désormeaux'aehe  Solution  Argentum  nitricum 
im  Verhältuias  von  1:3  enthält) 


b)  Verscbiedene  Jo(l|)riiparate:  In  erster  Línie  eignet  8Ích  \ 
Jodtinctar,  pur  oder  luit  Tinct.  Gallarum  gemengt.  Das  bepinsel 
8ehfeld  crhält  eine  eigentliitmliche  blassie  BeschaíFenheit.  Ferner  já 
kalijodglycerin  u.  z.  in  dcn  auch  sonst  fllr  topische  Behandloj 
verwendeten  LíisimgsverhältniBBen :  Kali  jodat.  1,00,  Jodi  pur.  0,1 
Glycerín  50  bh  20,0.  | 

c)  Auch  concentrirte  Bleisolutionen^  speciell  Acelum  Satufi 
ferner  Essigsäure  etc.  eignen  sich  znr  Anwendung  mittels  Pinaels  oí 
BanmwolltampoDa  fiir  gewisse  Erkrankungsťorinen-  Cruise  wen< 
Ätu'h  daÄ  schwefeUaure  Kupferoxyd  (15  bis  30  Gran  auf  1  Unce) 

§.  115.  3)  Der  Aetzmittelträger.    /ur  Application   von  A( 

niittoln  in  Substanz  vcrwonde  ich  cin  Tnatruiucat,  unalog  denjcnigen, 

zu  diesem  Zwecko  auch  ťUr  andorp  Korperregionen  im  Gt^brauch  stehť 

Speciell  fiir  die  endoskopisiche  CauterÍBatíon    passt  eine  zweifache  J 

von  Instramenten  :    a)  Der  eine  Aetzmittcltriiger  ist  ein  zangenartig 

Inštrument  rait  einem  Ring,  welcher  mit  Hilfe  der  Branchen  das  CS 

ftticum  festhält,    eine  Vorrichtung,    welche  allen  Lapistriigern   gemj 

ist.    Der  Unterschied  besteht  blosa  darin ,  dass  unaer  Lapiaträger,  ej 

aprecbend  dem  kurzen  Durchmesser  dea  Aetzstiftes,  ganz  klein  gebil 

ÍBt.     Diese  Vorrichtung  ist  wípder  an  einom  Draht  befostigt ,  welc^ 

am  oberen  Ende  winklig  abgebogen  rait  einem  Handgriff  oder  c'in<| 

Ring  versehen  ist,  ebenao  wie  der  oben  erwähnto  AetapinHel.  Oh.  Fengd 

Aetzmittelträger  besteht  aus  einem  Gritľ,  in  den  ein  Kupferdraht  « 

gelassen  ist,    der  an  seiaer  Spitzo  cinen  kleinen  ofifenen  Cylinder  i>j 

Gold   trägt   zur    Aufnahmo   des    Aetzmĺttela,      b)    Der    zweite    Ao( 

naittelträger J    welcher    aber    bloss    fiir    Lapia  verwendbar  ist,    hat  ^ 

aelbe  Form  wie  die  zu  laryngoskopischen  Zwecken  verwendeten  Ae( 

mittelträger,  welche  bekanntlicb  aua  einem  Draht  beatehen^  an  desai 

tmlerem  Ende  kleine  Excavationen  sich  vorfinden,  in  welcho  der  La| 

in    der  Wcise   hineingeschmolzeu   wird,  dass  er   blosa  jene  Partia 

triťFt,  mit  welcher  die  Cauteriaation  gollbt  werden  soli.     Dieaer  La 

träger   wird    nun    wicdor    ebenso  gchandhabt  wio  die  anderen  Ina 

vneote  [Handgritf  oder  Ring]. 

Die  mit  Hilfe  des  Endoskopa  bowerkatelligte  Atítzung  der  Haíl 
s-ohrenschleimhaut  mit  einem  soUden  Causticum  (^Tať.  1.  Fig.  36)  hat  eim 
vnvergleichlich  bíiheren  und  sichereren  Werth  aU  die  mit  den  Ublichj 
<:achirten  Instrumenten  (Lalleraand  etc.)  geilbten  Cauterisationd 
Die  Anfiihrung  von  GrUnden  und  Thatsachen  zur  Erhitrtung  diesea  A^ 
npmchea  dilrfte  ganz  UbertlUasig  sein  und  Cruiae  hiilt  gar  alle  oh] 
Cľontrole  des  Endoskopa  vorgenommenen  Cauteriaationen  der  UretW 
mit  festen  Aetzmitteln  fUr  verwerflich. 

Zur  Cttuterisation  b^diene  ich  mich  folgender  Míttel:  1)  Lap 
en  crayon  u.  z.  kurze  dilnne  Stäbchen,  welche  rait  dem  Lapiáhälti 
an  die  betretíende  Stelle  gebracht  werden.  Begreiťlicher  Weiso  ma 
^afur  geaorgt  sein,  dass  daa  Causticum  hinreicbend  befeatigt  wird,  ^ 
mit  es  aus  demaelben  nicht  unliebaamer  Wcise  herauafalle.  2)  Cupra 
*nlfuricum.  Bekanntlich  ist  der  Blausteín  aehr  sprOde,  so  dass  er  sí< 
níeht  leicht  belicbigen  Formen  anpassen  läaat:  gleichwohl  gelang  \ 
mir,  crystalliftirtes  Ciiprum  in  der  Kichtung  aeiner  Achsc  in  der  Rini 
«inefl  Schleifäteins  so  zu  schloifen,  dasa  es  als  dilnnea,  kurzeti  StäbclM 
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mit  Hilfe  dea  Aetzmittelträgers  ganz  leicht  gebraucht  werden  kann. 
SelbstversUindlich  miiss  die  Adaptirung  môglichst  kurz  sein.  —  Eine 
Vcrbindung  des  Cuprum  mit  Alumcn  geschmoJzen  in  Form  von  dUnnon 
ätäbchen  gegossen^  wurde  von  mir  wiederholt  versncht,  docb  ist  diesea 
Stäbchen  nicht  haltbar  und  auch  die  Actzuug  mit  demselben  nicht 
ausreichend  intensiv.  3)  Alumen  in  Stäbcben  gegossen  bewährt  sich 
kaiim;  dagegen  erbielt  iib  ganz  brauchbare  Alaunstiťte,  welcbe  voxn 
JJrtcbsler^J   auť  der  Drebbank   entsprechend  bergestellt  wurden. 

§.  116.  4)  Pulverbiäser.  Häufig  konimt  man  in  die  Lage,  auf 
eine  eikrankle  Paiiiu  eine  nifíssige  medicanientôse  Wirkung  ausllben  zii 
DoUssen^  welL'be  mit  Aetzmittcin  weder  gelôst,  noch  in  Bolidem  Ziistande 
in  der  gewUnschten  Weise  erzielt  werden  kann.  In  Bolchea  Ffillen 
bediere  icb  Uiitb  irgeiid  eines  rulvers,  wciciieB  icb  Buf  die  bcliefí'eude 
Paitie  niit  llilíe  eints  eigenen  Iiifetrumentes,  dťB  ľulverbläscrs,  bringe. 

Fig.  14. 


Pulvorhlosfr. 
Der  Pnlverbläser  (Fig.  14)  ist  wie  der  in  der  Laľyngf^thernpio  conslruirt. 
Er  bestebt  ans  einem  cylindriachen  Robr  ans  Hnrtguniini  oder  Gla», 
■welches  in  der  Mitte  einen  kleinen  AuBschnitt  liat,  der  mittelBt  eines 
zwoiten  verscliiebbaren  Rolirea  odpr  Gunimiacblaucheagescblossen  werden 
kann.  An  das  cino,  Kndo  des  Kobres ,  wclcbes  im  Btumpfcn  Winkel 
ubgebogen  iat,  wird  ein  Gimimificblnucb  angesetzt,  mit  Ililfe  dessen  im 
gegebenen  Falle  daa  PuIvlt  fin^^ťblasen  werden  kann.  Zum  Einblaswi 
bedicne  icb  mich  versohiedi-nor  Mittel:  1)  Saccbarum  Saturní  n.  z.  1  :  20 
mit  Zucker  puIverÍHÍrt,  wu-lobena  in  mancbcn  Fiillen  etwas  Horpliium 
beigegeben  wird.  2)  Alumen  cnidiim  1 :50.  3)  Tannin  1:100.  4)  Pnlvis 
Dowerí  1:5.  Es  ist  jedoch  darauf  zu  at-bten,  dasa  das  untere  Ende 
dea  Pulverbläeers  nicbt  weit  vorne  angesetzt  wird,  weil  leicbt  das  Pulver 
in  der  Mitte  dcB  endoBkopiscbcn  Tubus  zeratretit  wird  und  daselbst 
verbleibt,  ohne  an  die  gfwunBchlc  Stelle  zu  gelangen.  Aber  auch  auf 
ein  zweitea  Moment  ist  Riicksicht  zu  nehmen.  Es  gescbielit  zuweilen, 
daB8  das  Pulver  am  unterenEnde  dea  EndoBkopB  sicb  zu  eincm  Klumpen 
verbindet  und  an  dem  herauegezogeuen  Tubus  gefunden  wird.  Díeaes 
geschah  wiederholt,  wenn  die  Innenwand  des  Tubus  durch  etwaige 
wiederholtc  Einťilbrung  des  Conductors  angefottet  war.  In  einem 
Bolchen  Falle  íst  daber  darauf  zu  sehen,  dasa  die  Innenwand  trocJcen 
erbalten  bleibe,  bo  dass  daa  bineingebrachtc  Pulver  in  der  llarnrôbre 
verbarrc.  Es  ist  selbstverstiindlicb,  dass  das  Pulver  aehr  feín  zerrieben 
aein  ratisse,  waa  naracntlich  den  biebei  verwendeten  Zucker  betrifi^, 
welcber  die  Uretbralschlcimliaut  sebr  leicbt  reizen  konnte, 

§.  117.  5)  Zerstäubungsapparat.  Róbert  Newman  empfabl 
denZerstäubungsapparat,  um  Fíilssigkeiten  staubfôrmigverkleinert  durch 

')  llcrrOhmť,  BernnrdgnBse  4,  erzeugt  brmiclibRre  Cuprum-und  AlnmeTiBtine. 
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passend  zubercitete  Glasrohren  in  tlie  UretLra  und  Blase  zii  bringen. 
Er  beÄtehí  aus  einem  Geblíise,  einer  Flasche  und  der  rechtwinklig 
aus  derselben  abgehenden  Doppelríihre,  die  mit  dťin  in  die  Urethra 
eingeťiihrten  (ilaso  in  Verbindung  fitebt,  so  dass  die  zerRíiiubte  FlUssig- 
keit  nach  verscbiedenen  Richtungonj  nach  unten,  nach  aufwiirts  oder 
geradeans  gebracht  weiden  kann.  Šeine  Wirkungdweise  wird  von  dem 
Autor  sehť  gerllbmt.  Ich  selbst  habe  mich  dieaes  Apparates  bisher 
L^ícht  bedient. 

Stein  empfiehlt,  nach  Constatirung  der  erkrankten  Partie  in  die 
ľrethra  Tanninglycerinstäbchcn   durch   daa  Endo&kop    einznťiihren, 

mittcia  einer  von  Dr.  Schuster  in  Aachen  angegebenen  8onde 
[geRchiebt,  Hierdurch  werden  die  vorderen  Theile  der  Harnríihre 
reschont. 

Andere  zur  Localtberapie  erforderliche  lustruineute  (Messer, 
Scheere,  Pincette  etc),  namenthch  die  zur  Operatioii  von  Poljpen  aoUen 
an  geeigneter  Stelle  zur  Anfiihľung  gelangen. 


Cap.  XXI. 
Untersuchung  der  Urethritis  und  ihrer  Formen. 

§.  Ii8.  Die  Wichtigkeit  der  endoskopischen  Untersuchungen  der 
'amrohre  im  Inleresse  einer  genauern  Kenntniss  der  daselbst  sich 
tblirendcn  Entziindungsprocesse  und  der  von  denselben  abbängigen 
dgezuBtände  bedarf  keiner  weitläufigen  Auseinandersetzung.  Es  ge- 
der  einfache  llínweis  auf  die  Unzulänglichkeit  der  Behelfe, 
littelä  dcren  die  Aerzte  beim  Štúdium  des  Trippera,  einer  der  häuiig- 
íen  Erkrankungcn  an  den  Genitalorganen,  sowohl  mit  IíUckaicht  aiiť 
iíe  Mannigfaltigkeit  der  Formen  und  Stadien,  als  auch  in  differential- 
<Íiagno3tÍ8cher  Beziohung  aicli  zurechtfinden  musBteu.  Eine  einzige 
^emeinsanie  Erscheinung^  und  zwar  das  Sicbtbarwerden  von  Secret  au 
«er  Mundung  der  Harnrohre,  Heferte  den  Namen  fíir  eine  ganze  Reíhe 
on  Krankhcits formen,  deren  Veräcliiedenartigkeit  oft  erst  währond 
\e»  Verlaufs  und  Ausgangä  klar  wurde.  Die  ungeniigende  Eínthcilung 
den  acuten  und  chroniachen  Tripper,  ohne  genaue  Feststellung  der 
■renze,  an  welcher  der  eratcre  auHiôrt  und  der  letztere  beginnt, 
•weist  BÍch  nicht  bloas  als  willkilrlich,  aondern  auch  als  unwisaen- 
íhafthch.  Die  vielfachen  Versuche,  aus  der  scheinbar  verachieden- 
íigen  Beachaflenheit  des  Secrets,  aus  der  chemiacheu  oder  mikro- 
:opischen  Untersuchung  desselben  etc.  diagnoatische  ATiLaltí^pirnkte 
gewinnen,  scheiterten  an  der  negativen  oder  geringfugigen  Diíľerenz 
ler  Absondenmga-  und  EntzUndungsproducte.  Ebenao  lasst  sich  aus 
len  quaniitativen  Verhältnisaen  des  Secreta  auf  Form  und  Grád  der 
>ankheit  kaum  ein  Scblusa  ziehen. 


§.  119.     Nicht    bcBscr  atcht   oa   mit   der  Therapio  des  Trippers. 

>ie    Unaicherheit    der    dia^nostisehen    V'erhältnisse    kann   natnrgcmäas 

auch    hier   keinen    festcn    Boden    fiir   ein   rationellea  Vorfahren  bieten. 

Man    beschränkt    sich    demnaeh    anf  die   Ubitého    Methode    einer  Art 
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directer  Bohandlung^  deren  Reaultat  mehr  vom  Zufalle  als  von  der  ent- 
schiedenen  Intention,  von  dem  sícheren  Eiagreiťen  des  Arztes  abhiingt. 
Die  Wirkung  der  fiir  diverse  Urothritisformeu  mehr  weniger  gleich- 
artíg  verordneten  Medicamente  muss  schon  aua  dem  Grunde  sehr  ver- 
achieden  oder  gar  negatív  ausfallen^  weil  die  Affection  nicht  ímmer 
denselben,  oň  sogar  einon  dera  Einfluäae  desselben  ganz  imziii^iing- 
lichen  Sitz  haben  mag.  Sowohl  die  Entfernung  des  KrankheitsherdeB 
vom  Orilicium  uretliratí  ala  auch  die  eventuelle  Localisatiou  der  Er- 
kraukimg  in  dem  submucäsen  Gewebo  kommeu  hier  in  Betracht,  in- 
dem  die  Injectionämaase  Uberhaupt,  oder  die  medicameatoae  Wirkung 
derselben  insbesondore  die  erkrankte  Partie  nicht  erreícht, 

Die  Sekleimhaut  der  Harnrohre  pflegt  namentlich  in  Bezug  auf 
die  entzilndíicheu  Erkrankungon  nicht  ohne  Berecbtigung  mit  der 
analog  gebauten  Bindehaut  io  eine  Parallele  gestellt  zu  werden,  zumal 
als  beide  moncherlei  Aftertionon  von  deoaelben  Charakteren  anfweisen. 
Umgekehrt  wird  demnach  anch  von  den  genau  zu  beobacbtenden,  da- 
ber  auch  griindlich  studirten  krankliaften  Veränderuugen  der  Con- 
junctiva  anť  die  biaber  dem  Gesichtaaiune  unzugänglicbe  Urethral- 
achleimhaut  eiii  RUckschluss  gezogen.  Allein  derlei  Reflexionen  bleiben 
ohne  Wertb,  wonu  der  Gesichtssinn  ausser  Botracht  kommeu  muss, 
wenn  man  die  durch  den  pathobígischen  Proceas  gesetztcn  Verände- 
rungen  nicht  beobachten  kann,  wie  diess  bia  vor  kurzem  der  Fall  w&r. 
Erst  anf  Grund  eudoskopiscber  Esplorationen  kann  das  Štúdium  der 
llaruľohrenerkrankun^en  durch  directe  Besichtigung  und  strenge  Son- 
derung  der  Einzelfälle  cbtínao  cxact  uud  miuuliíis  betľieben  werden, 
wie  bei  der  Coujuactiva  und  ao  eiu  gedeílillcbea  Resultat  zu  Táge 
fôrdern.  Wie  bei  der  Bindehaut,  rausa  auch  bei  der  UretUralsobleim- 
haut  nicht  bloas  ein  einziges  alleafalb  hervorragendea  Svmptom,  8on- 
dern  womdglich  der  ganze  Process  ína  Auge  gefasst  und  bekämpft 
werden. 

Die  dringende  Notbwendigkeit  einer  directen  und  prtícisen  Unter- 
sucbung  der  entzUndlicb  afficirten  IJretbra,  die  3Ícb  dem  rationellen 
Arztc  schon  längst  autdrängen  muaste,  trugj  wenn  auch  nicht  zur  Idee, 
8(1  docb  zur  Entstehnng  den  Pindn-ikops  bei,  FUr  das  Gros  dor  andcren 
Harnrohrenkrarikbeiten  reicUte  die  mauuolle  Fertigkeit  und  dio  Technik, 
der  Chirurgen  vollkouiruon  liin,  wiihreud  die  entzílndlicben  Erkrankun- 
gon der  Uretbra  (vulgär:  Tripper)  ein  woites  Feld  zum  Esperimen- 
tiren  lieferten,  gleichwobl  bloss  ein  bbndes  Umbertappen  auť  unsicherem 
Grunde  geatatteten.  Die  diveraen  Frageu,  deren  Ĺoaung  auf  diesem 
Gebiete  aufgeworťen  wurde,  erhielteu  eine  nur  wenig  beťriedigende 
Entscheidung,  denn  das  Reaultat  der  bezUglichen  Studien  war  wegen 
der  mangelhaften  Controle  der  Verauchsobjecte  ateta  unvoUatändig. 

§.  130.  Die  endoskopiache  Untersuchung  der  normalen  und  er- 
krankteu  Harnríihre  winl  die  hier  angedeuteten  Liickeu  gewisa  aus- 
ťilUen.  Wenn  dieaes  Ziel  biaber  nieht  erreicht  ist,  ao  triigt  hierau 
gewiss  weniger  die  Metbode  der  Endoskopie  eine  Schuld,  ala  vielmehr 
die  relative  Neuheit  der  betreffeuden  Studien  uberhaupt.  Die  sorg- 
fôltigen  und  planmässigen  endoskopischen  Unterauchungen  und  Beob- 
achtuugen  an  Tripperkranken,  in  svatematiecher  Weiae  betrieben,  wer- 
den   ohne   Zweifet  auch   die   beriihrte  Frage  in  Angriff  nehmon   xiad 
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lúemit  bald  näher,  bald  ferner  líegende  Gebíete  streifen.  So  untorliegt 
es  keiaem  Zweifel,  dass  mit  Ililte  des  Eadoskops  dle  Wirkungswciae 
des  Trippercontagium?  leichter  eine  Erklärung  hnden  wird ,  als  ohno 
den  Gebrauch  deaselben.  Ebenso  wird  uber  Incubalion  etc.  die  endo- 
gkopischa  Untersiichung  mit  der  Zeit  ganz  zurerläasige  Anliattapunkte 
gewähren.  So  sťhr  e,&  nun  erwiinacht  wäre,  derartige  ebenso  inter- 
essante  als  drínglicbe  Fragen  in  ihrcn  Beziehungcn  zu  endoskopiscben 
Betundeu  des  WeiUíren  aiiäeinanderzusetzen,  so  uiUssen  wír  gleichwohl 
dieselben  vorläutig  und  zwar  bia  zum  Abschluss  der  bczUglichea  Ar- 
beiten  ilbergehen.  So  viel  Uber  das  endoakopiache  Štúdium  mit  Rilck- 
úcht  auť  die  Theorío  des  TripperB. 

"  §.  121.  Die  zweite  Frage,  deren  Loaung  mit  Hilfe  des  £udo- 
skopa  anznatreben  ist,  bctriíFt  die  durch  den  Tripperproceas  gesetzten 
Veränderungcn  in  der  HarnrŕShrenachleimhaut,  weirhe  in  der  Verachieden- 
heit  der  Bťfunde  ihren  Ausdruck  finden,  Die  ondoskopische  Unter- 
auchung  der  tripperkraukeu  Hurnľíiliren  hat  uicht  alleiu  auť  die  ein- 
zelnen  Stadien  der  Atfectíon  Rlicksicht  zu  nehmen,  aondorn  auch  auf 
die  eventuelle  Beachaffenheit  der  Urethra  bei  don  mannigťachen  Gra- 
den  und  Formen,  unter  denon  der  Tripper  aich  mauifestirt.  Schon 
die  einfache  oberflächliohe  Beobachtong  einer  gríissoren  Anzabl  von 
tripperkranken  Individuen  lehrt  nSmlich,  dasa  der  Tripper  kaum  ein 
und  dieselbe  Qiielle,  kaum  ein  und  denaelben  Verlauf  hat,  dass  die 
Schleimhaut  der  Harnrohre  im  Einzelfalle  aehr  wesentliche  Verachie- 
denhoiten  aiifweison  mag.  Sowohl  der  cacute  ala  dor  sog.  chroniacbe 
Tripper  treten  l)ekannth'('h  je  untor  Bohr  differenten  Symptomon  auf. 
In  dor  That  Iclirt  dio  Erťahning,  dass  unter  sonst  gleit'ben  äuaacr- 
licben  Ľrscbeinuagen  der  endoakopische  Befund  namhafte  Differenzea 
aufweist,  doreu  Verwerthuag  in  prognoatíscher  und  therapoutischer 
Hinaicht  keiuer  Schwierigkeit  untorliegt. 

§.  122.  Wir  kommen  biemit  zur  dritten  und  wichtígaten  Aufgabe 
les  Endoskops  beim  Tripper,  nämlicb  zur  endoäkopiacheu  Therapie. 
[)ie  M^íglichkeit  der  dírecten  Wahrnehmung  der  erkrankton  Fartieon 
QAcht  dií'äelbcn  auch  fUr  medicamentäso  und  operative  Eingriffe  voll- 
conamen  zugiinglich,  so  dass  auf  eadoakopiaehem  Wege  nussĽhlieaalieb 
lie  afficirten  StelltĽn  und  uicht  der  gauzc  Urethralkaual ,  JafUr  aber 
kuch  in  viel  wirkeamerer  Weíse  df?r  topíschen  Behandlung  zugďfiihrt 
verdoD  kíinnen.  An  umschri^benen  Partieen  der  narnróhroaschloimhaut 
idnnen  energiacbe  Mittel  in  einer  Concontratíon  in  Anwendung  ge- 
tog'cn  werden,  welche  im  \Vet*;o  dor  Injectionen  zuverlässig  Schaden 
larichten  wUrde.  AusdrUcklich  mag  jedoch  hier  dor  Umatand  her- 
rorgchoben  werdon,  dass  nur  jene  Fälle  der  Bshandlung  mit  dom 
fLndoäkop  orfolgreich  zuzufUhren  sind^  bei  denen  der  Tripper  auť  einen 
sircumscriptcn  Bezirk  bcächriinkt  íatj  während  dilľuaej  zumal  mit  in- 
;enBÍTeren  EntzUndungaeracheinungcn  einhergehende  Formen  auch  von 
mir  dureh  Injectionen  bekiimpft  werden.  Ea  ist  alao  hiemit  angedeutet, 
lasa  wir  nns  bei  der  VVahl  der  zu  topischer  Bohaudlung  aich  eignen- 
dea  Trippsrfíille  durchaua  nicht  nach  dem  Umstande  richten,  ob  der 
Tripper  acut  oder  chroni^ch  ist,  aondera  nach  der  Ausdehnung  der 
Erkraakung  fiberhaupt.     Selbst  der  acate   Tripper,    wenn    er   biatang 
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erAt  eine  kleÍDe  Strecke  der  Uretlira  af6círte,  kann  local,  í.  e.  mit 
einem  starken  Causticum  behaiidelt  worden,  so  dass  eine  Art  abortiver 
Therapie  des  Trippers  eingclcitet  wird.  Andererseits  kann  die  Heilung 
des  80g,  clironiachen  TripperB  mit  dem  Endoskope  diirchaiis  nicht  in 
Angriff  genommen  werden,  wcnn  eine  difiuae  F^rkrankung  der  Ham- 
rOhrcnachieimliaut  zugegcn  ist,  sci  ea  dasa  dicso  der  nuflaclilieBsIicbe 
Grund  dcR  clironiächen  Trippers  iňt,  uder  st*i  va  dass  sie  nebeu  einem 
speciellen  Krankheítshcrdc,  vielleicht  Bogur  diesen  gunzlicli  maskirend^ 
fortbesteht. 

Mit  RUcksioLt  auf  den  Tripper  hat  also  das  Endoekop  die  an- 
gegebenen  Aiiťgabcn  zu  eriilUen.  Es  aoll  die  Art  und  Weise  der  Ent- 
wickelung  der  Krankheit  leliren,  ferner  den  objectiven  Befund  in  den 
verschiedenen  Stadien  derselben  díTnonatriren  und  endlieb  in  den  ge- 
eigneten  Fällen  die  Methode  der  Heihing  abgeben.  Die  wobl  con- 
Btatirte  Míiglichkcit,  jede  Fartie  der  Harnrobre  der  endoskopiftcbcn 
UnterBucIiunfí  zugängíich  zu  maclieii;  gibt  a  priori  der  Vermuthung 
RauDij  dass  die  endgiltige  Beantwortung  jcder  diesabezugiichen  Frage 
ohne  Schwierigkeit  zu  erzielen  sei,  zumal  wenn  wir  anťUbren,  da«8 
mit  dem  Endoskop  auch  die  erkrankte  Harnrôhre  wenn  auch  und 
zwar  aus  nabeliegenden  Grlínden  nicbt  in  allen ,  so  docb  in  den  mei- 
ftten  Fällen  ohne  Schadcu  tur  den  Krauken  ebenso  exact  untersucht 
werden  kann,  wie  die  normále  Ureihra.  Gleícbwolil  sind  roanoherlei 
hiehergeiiíirige  Fragcn  bisher  oline  Erledigung  geblieben.  Bei  der 
nunmehr  vermjnderten  Anznlil  der  Gegner  der  Eiidoskopie  ist,  die  Er- 
warluug  berechtigt,  dass  uueh  kJiniscbcs  Materiál  zu  den  betrefíenden 
Studien  herangezogen  werden  wird,  und  dass  soleliermaasen  fortgo- 
aetzte  Beobachtungen  Uber  den  Tripperprocess  zuverlässigero  und  be- 
ťriedigendere  AuJscblUBse  gewuhľen  werden,  als  die  bi§>berigcn,  ohne 
directe  Unteraucbungen  sondern  bloss  im  Wege  der  Deduction  auf- 
gestellten  theoretischen  Folgcrungen. 

Ona  Stmlium  der  Uretliritisfornien  au  iler  l.eicUe  wunle  hus  vereoMo- 
deiieii  Grtindcii  iiur  íitíorinlilterlich  cullivirt.  Uhh  Reäiilltit  dciiflelbťn  ílíirílte  íihri- 
gens  voriiusi^iclitUch  nur  geriugi'ii  iiraktischeii  Werth  Imlicu.  Wif  íiclteu  bietet 
fiiťh  GelegL'iilicit,  ein  Jiidividuum  zu  obducirt'is,  ilas  mit  cincľ  ncutťn  Tripporíorra 
bŕhaľlot  Ut.  Und  wenn  diťss  der  Fall  idl,  si«  wirrl  die  Auťmeľksnmkeit  doŕ  Obdu- 
circndcn  gťwiss  nuf  vii*l  wichlijíen'  Mínnfntf  (rob'nkt,  Kclijít  diesem  mclir  indi- 
reiľten  Hiiidomiasí'  der  hieher  fjt'horifffn  ŕítudifii  bieícl  nnch  die  griindlichť  Bcob- 
Hchtnng  der  om  ÍMíductionMiHĽbe  vorliegendíii  crkrnnkten  T'rcIbríilíírblťinihaHl 
kťineíirallä  ?<»  aulTíilIfniU'  ViTaiulľrungtn,  dass  man  nn  dťrpťlbťn  in  dm  gfgcboncn 
Faliťn  mebr  als  daí»  Vorhandfiiäein  von  Eiiiziindung  wabrncbmen  kimute.  Dio 
Krilerípn  diíľťrcnter  Fornien  vnn  Eniziindung  ľoblcii  naoli  dem  Tode  an  der 
HnrnrOlirenK'hk'iiuhaut  ebens",  wie  diets  an  »ler  Bindthniil  der  Fall  ist. 


^ 


§.  123.  Im  Nachfolgtnden  wollcn  wir  deinnaeh  vorerst  die  endo- 
ekopiachen  Befundo  de&  liaľnrohrentrippers  scbildern.  Bei  der  wcsent- 
liehen  Verscbiedenbeit  deľH^lbcn  mag  allerdings  ein  Zusammenbang 
zwiscben  einzelnen  Bíldern  in  der  Weise  bestelien,  dass  sie  nicbt  dif- 
ferente  Formen,  sondern  bloss  vorBchiedeni.'  Sladien  ein  und  derselben 
Krankbeit  repräsciitiren.  Da  jedocb  bisber  die  genetische  Entwicke- 
lung  der  anzuíulircnden  Formen  unter  einander  nicbt  controlirt  werden 
konnte,  da  fernor  der  Verlauf  der  einzelnen  Formen  auf  eino  gcgen- 
scitige  Abliíiugigkeit  durcbans  nicht  schliessen  Hess,  ao  wijl  icb  bloss 
die  endoskopiscben   Beťunde ,    wie    sie    die    mannigfacbcn  Tripperfôllc 
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darbioteo,  nebcneioanderatellen.  Die  weitcro  Erťabrung  mag  nun  lehren, 
ob  dieáelbcn  vcrachiedeueu  Formen  oder  bloss  Stadíen  dna  Trippera 
angeborcQ.  FUr  die  Theoria  des  Tripperd  wt  dieae  oífeut;  Frago  von 
Wicbtigkeit ,  iiicLt  aber  fUr  die  praktisuhôa  Btídilrťoissa  ám  ArzteH, 
Sohou  in  eiuor  meiner  fríiheren  Arbeiten  gab  icb  der  Vertuutbuug 
Aiisdruuk,  daäs  einzebie  Tripperformen  resp.  endtí.skopi^clio.  Bilder  des 
Trippera  mir  nocb  entgangeii  aein  mogen;  so  diian  von  oíiier  stríote 
durcbgefUhrten  sy^ttíinatiAcben  Eintbeilung  des  Trippers  vorläufig  Um- 
gaug  genommea  werden  inusste.  Dieselbe  mag  alao  weiteren,  nicht 
Jblo.sä  an  arn))ulatoriscbem ,  sondorn  aiitib  aa  kliniscbeín  Materiál  zu 
[ewinnľ.nden  Scudien  vorbehalton  bleibcn.  Krát  nach  Erortorung  dor 
^bjeĽtiven  Eráchainungon  des  Tripp.)rd  mcigen  dii!  iherapeutiachen 
laaabmoa  mit  lliUo  des  Eadoskop^  ibren  Platz  fínden. 

§.  124:.  Bekannllicb  wurden  verscbiedene  Methoden,  dio  Harn- 
ibre  dem  Gesicbtasinue  zuganglich  zu  machon,  laugo  vor  Dí^aormeaus 
'áoanen.  Allein  erdt  dieser  Autor  banutzte  aeia  zu  dieáem  Bebufe 
lustruirteä  Eudoskop  zur  Unt<nMuchung  der  trippjrkranken  Harn- 
fhre.  Von  ihm  rllhrt  auch  dio  erate  Schildcrung  dea  eadoskopiachea 
tcfundes  dor  blennorrhoiacb  aťficirten  Uretbra  ber.  Er  faast  die  Ure- 
tbritia  und  Blennorrboti  aU  zwei  veracbiedene  Procoaae  auf.  Eratere 
Axn  dtirch  voracbiedaiie  Ur.saĽben  bervorgerufen  werden,  daher  a)  als 
raumatisrbo,  b)  als  berpetiacbe  und  c)  aU  catarrhaliscbe  Uretbntia 
iŕtreten;  letztere  dagegen  wird  durcb  eine  specielle  oder  specifische 
ľraacbe  erzeugt,  tritt  unter  acuten  Eracbeinungen  auf,  geht,  aicb  aelbst 
»erlaasen,  in  den  cltroniacben  Zustand  (granulationa,  uretbrite  granu- 
isej  uber  und  endigt  mit  der  títrictur,  welche  den  Auagang  der 
>ankbeit  ebenao  bildet ,  wie  dio  Narbe  der  ietzte  Ausgang  der  Go- 
•chwUrabildung  iat.  Die  iíier  skizzirte  Eintheihing  bnruht  nicht  auf 
WÍllkiirlÍĽber  Annahmc,  aondcru  auf  directer  Eroiittolung  durch  da-s 
Kndoskop.  Die  herpotijiche  Form  beobachteto  Déaormeanx  nicht  di- 
rect;  er  glaubt  jedoch  die  Uicérationa  herputiquoa  von  auderen  Ge- 
achwUrsbildangen  unterscheiden  zu  konnen.  Die  catarrhaliscbe  Form 
<ier  Urethritia  wurde  blosa  zweimal  beobachtet.  Eiidlich  war  nach 
Désormeaux  die  endoakopische  Unterauchung  der  acuten  Form  der 
^leonorrhoe  in  den  eraten  8  Tagen  wegen  der  tíchmerzen  nicht  mogUch. 
Dieaer  Anífa^aung  des  Tripperprocesaoa  achlieast  aicb  die  Mehr- 
sahl  jencr  Autoren  au,  dio  entwoder  aelbatständige  Unterauchungen 
tibcr  den  Trippcr  oder  einťaclie  Mitthoihingen  iíbcr  therapeuliache 
irgobnisse  mit  dem  Endoakop  bci  dieaer  Kraukbeit  oder  etwaige 
lodifícationen  der  endoakopiacben  Apparate  publicírten. 

Zun&chiít  wiire  EbermHnn's  Kintlieiluiiir  der  Trippcrformcn  anzufíihren. 
íira  iMTiit^n  Trippor,  drs.sen  pndoskopiŕflip  Uiilprsucluing  naťh  ihm  sehr  scliinerz- 
ift  Í5l.  wird  iiur  kiir/  die  Antilopip  dee  ileí'undos  mi(   tlera  der  liUMinorrlioischťii 

LttgenĽutzimdtintf  itn^cíuhrt;  Ijeim  clinmiaclicu  Triiiper  imterscheidťi  vr  \)  ťin- 
lic,    a)  Schwťíluii'jeu    der  SclileimroUik**].    3)   einfuclití    AiiscUwťllmuf  uud    Er- 

íhlafTuii;^  dvr  SohU'imhiiut  ohne  Granulatíon,  4)  oberílúchliciic  Kxnloerationen 
ItT  Kxooriutioiiťii  und  5)  folUeulärv  GesĽhwiirt',  —  Tarnowsky  stellt  wohl 
Kiiupilv  |ieri  dor  |iQtho)úgíďclieit  Vei'iiinlcruugeu    der   Scliicimiiarit   bei  der   chro- 

iÍAcIten   ĹVetliritis  (EnlziimluQp  der  8ehleinih;iiit  in  den  licíVn  Tliťilen,  Ilyperjjlttsie 

Iľs  í-ubmdcoscn  Gfwehes,  Papillarj^ranulution,  Voratoiirung"  der  Ausrnhrun^?5((äiiffe 
Driisc.  foUicidáre  tíraniilation)  auf,  briii^l   abcr  die   endoakopi-ichen    Befuiido 

iXáA  in  dlrccie  KczieUun^  zu  den  unatomiscbca  Typen.     Mit  Hilfc  des  Endoskops 
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bescbrcLlit  unci  (lemonetrirt  T.  ď\v  chroniftch-catarrbaliťcbe  EuUuaduDg,  ŕernfr 
2  Arteii  vím  Graniilatioiitiforinen,  niimlicU  tlie  Papillargramilation  tiiid  áiv  echtcn 
Griinul&tioTKMi.  ľcmer  <lie  lierpetische  L'loeration  und  endlich  die  einzelneii  Stódíen 
der  Äiir  Strictiir  ľnlirundcii  AlVaphie  der  llíimrohrenŕirhleinihaiit. 

Fciiyer  ľulirt  4  diversc  Arlrn  der  chroniaclien  Ulennorrhoe  an  nnd  tw»r 
1)  obcrílacblk'liť  ŠcliUinihautenlzundiin<j  nra  liintcren  Anlhoil  der  nrctiiro,  2)  pa- 
renchymíttosť  ttt\rr  liyiH'n*''***'^*-^^^**'  If'calc  rrolhrilis,  3)  grunulose  rrethritis, 
4l  herpoiiscliť  nder  pldyctanuláre  rrcthrilía.  Ausserdem  erwhhnt  F.  kurz  der 
Coriílybunc,  Polyprii  uud  der  priraiir  und  äerimdar  ŕypliililiííĽhcii  Gcdohwhre.  — 
lierkclcy  líill  ťubrt  die  Ursiudíc  des  cUľoniseheii  Trtppers  zuriiťk  atif  verschie- 
dene  Entziindun^sberde.  GriuitiIniiunsbildun^TVegelatioueu  (oder  Warzen).  Eulziu- 
dimg  derDriisen  und  Kollikí*!  iiiid  eiuilicb  uí  b  pros  ta  t  i  o  gleelp.  —  Melue  Publication 
iibeľ  die  Formen  dea  nariirolireiitrippers  uud  dío  endoskopischou  Bcfuudo  der- 
selbeu  datireu  aus  dem  Jahn-  lť77.  —  Gsehiibakl  tbeilt  die  endoinkopísche 
Diagnose  folgender  snaloniisĽlieľ  Verändermi^en  beim  ebronisehen  Tripper  mit: 
i)  Urellirilis  papillaris,  2)  rretliritis  granulona,  3)  CaUírrli  der  Laninae  MorgagnL 
4)  Erosiuuťn.  L'Icerfttionen,  5)  circuniscrípte  Rliitungen  in  nnd  unler  die  Scbleim- 
bftiii.  —  Nni'b  Auspitz  ial  keiu  Gniiid  vorbanden,  eine  einťaebe,  eroupoae,  pa- 
pillärc,  gmnuloŕte,  follietilíire  ele.  ľreilipilis  zu  uiiterscheiden.  Kä  sfibl  nur  eíueu 
chronisťbeu  EntzunduiigäprocCHv^  der  Ilarurubľeiiscbleiniliaiit,  der  eiumal  mit.  das 
aitdcre  Mal  obue  Wulstun^  <ler  iScbleimbaiil.  mit  uder  ohne  Bellieiliguiif;  der 
Driisey  und  Hftfkronniíeu  Ijebilde  u.  e.  w.  viTlauľeii  kunu. 


§.  125.  Vor  dem  Eíngehen  in  die  Schilderung  der  endoskopischeD 
Bilder  bei  tripperkrankcu  Harnrohren  dUrften  einige  allgomeino  Be- 
merkungen  am  Platze  geiu.  lu  erster  Linie  wäre  die  Frage  zu  er- 
ledigeii,  ob  die  endoskopiaclie  Uutersuchuug  der  Urethra  in  allen 
Tľipperťiillen  atatthaft  ist?  Begreífliclierweise  muss  dieaelbe  bei  Com- 
plicationen  (Blasencatarrh ,  Prostatitis,  Epididjmitis  etc.)  selbst  dann 
unterbleiben  y  wenn  dieselben  gerínggradíg  sind.  Daraus  resultirt  die 
Nothwendigkeit  eines  diessbezUglichen  Examena  dnrch  sorgtaltige  Be- 
sichtigung  der  íiusaeren  Genitalien.  Namentlich  aber  erweist  flich  die 
IľntereucLung  des  Urins  vor  der  endoskopischeu  Exploration  eowohl 
aus  dem  eben  angodeiiteten  Grunde  als  aueh  behiifá  Gewinnung  ge- 
wissor  Aiilialtspiinkte  in  BetreíF  des  Gradcs  und  der  Ausdeíniuug  der 
Krankbeit  (Filnnionte,  Floeken  etc).  —  Weitera  einpfieliU  ea  sich,  die 
Harnríibľe  nielit  unmittelbar  sonderu  erat  I  — 2  Stunden  naeh  der  Ent- 
leeruDg  des  Blaaeuinbaltes  mit  dem  Endoskop  zu  unleraucben,  da 
eineraeita  da-s  Auftauelien  des  im  Uretbralkanal  zurUckbleibľndon  Flarns 
den  Unteraucliungsact  verzogert  und  dem  Kraukcn  UborfliUsige  Em- 
pfindliclikeit  verurgacht,  andererseits  der  aonat  au  der  Schleimhaut- 
wandung  befindliche  Eiter  oder  Schlcim  mit  dem  Harnatrahle  enlfemt 
wird,  wodurch  cin  aebr  werthvollcr  Anhaltspunkt  zur  raacberen  Auf- 
tindnng  der  krankbafton  Partie,  dem  Untcrsuchenden  enlgeht.  —  Nebst- 
dem  Wíire  der  Umstand  anziíťtihrim,  daaa  unmittelbar  oder  kurz  nach 
Injection  eiuer  adatringireadon  Liisung  die  eudoakopiacbe  Unterauchung 
zu  uutcrlaaaeu  wiire.  Die  durch  daa  Medicament  hervorgernťene  Irri- 
tatíon  der  Mucuaa  ver:*eLafft  uämlieli  leicbt  eine  irrige  Voratellung 
ilber  die  BeschatFenbeit  dersclben.  Bei  aodimentirenden  Solulionen 
(Plumbum  aceticum,  Magiaterium  Biamutlii  etc.)  hindern  iiberdieaa  die 
zwischen  dcn  Falten  in  kleíneren  oder  groaseren  Kltimpchen  angehäuf- 
ten,  zumeisl  weiaslicUen  Masaen  (Tať.  I.  Fig.  38)  die  Unteranchung 
aehr  wcaeutUch.  Ihre  Entťerniing  mit  dem  Tampón  wirkt  verzôgernd 
auf  die  Kxploration,  gelingt  aber  oťt  selbst  nach  livngcrem  Bemilben 
nur  unvollkoramen. 


tľrethrilis  blennorrhoicft. 
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^ir  geben  nun  zur  UntersucLung  des  Trippers  uber  und  achil- 
Jern  vorerat  jene  Fälle,  die  mit  heftigen  EntzUndungaerscheinungeD 
emfaergehtiD. 

§.126.  1)  Urethritis  blennorrhoica  (acute  Blennorrhoc).  In 
ien  eraten  Tagen  der  Duuer  der  blennorrhiigisclien  EntzUiidiing  der 
Qretbra  iat  die  eudoskopische  UiitersucLuug  uuľ  dauu  stattbaťl,  wenn 
iie  angebome,  eventuell  durch  Schwellunfí  sogar  verkleinerto  Dimen- 
lioD  der  Hamrohrenmiindung  die  leíclite  Einfllhrung  des  Instniinentes 
aoch  zulässt.  Wiewohl  nach  Dťísorraeaux  die  ondoskopische  Explora- 
Úon  der  Harnrôbre  in  dcn  ersten  acht  Tagen  der  Daiier  einer  acuten 
Blennorrlioe  nicht  gepfiogen  werden  kann  .  so  kam  ich  dennoch  ziem- 
lich  oťt  in  die  Lagc,  dicseJbe  schon  am  .3.  bis  5.  Táge  der  Erkran- 
knng  zu  Uben,  indcm  die  žarte  Handhabung  meines  einťachon  Instru- 
tneatea  ohne  jedwodeu  Schaden  fUr  dcn  Krunken  die  directe  Beäichti- 
^ung  der  Mucoäa  ermôglicht  ^). 

Nach  Eiufulirung  eines  einfachen  geraden  Endoskops  iu  die  Para 
pendula  átn  Penia  fíndet  man  am  Viaceralendo  des  Tubus  ein  hochst 
ľbarakteristii^cbea  Bild:  Vor  Allem  ist  daa  Sebfeld  vollständig  mit  einer 
iicken  Schichte  gelblichgriinen,  grauweissen  Eiters  bedeckt.  Die 
5chichte  hat  eine  solche  Mächtigkeit,  daas  eine  wiederholte  Einflihrung 
les  Wattetampona  notbwendig  ist,  um  daa  endoskopische  Schfeld  von 
isecret  zu  rcinigen.  IbI  dieôs  geschehen,  so  íindot  mau,  daas  der  Trich- 
:er  entweder  ganz  ťehit,  oder  dass  seine  Tiefe  auf  ein  Minimum  re- 
iucirt  ist.  Wedcr  das  Zurlickdriiagen  noch  das  Hervorziehea  des 
mdofikopiächeu  Tubus  bringt  ein  Trichter  zu  VVege;  immer  drängt 
iicb  die  Scblcimhaut  in  einer  Weiso  vor,  welche  das  Zustandekommen 
les  Trichters  unmôglich  macht.  Die  centrále  Figúr  ist  wesentlich 
lUerirt,  zumeist  unregelmässig,  drelzackig,  oft  nur  durch  einen  Punkt 
itaeizt,  von  welcbem  ganz  kurze  zwei  oder  drei  Ausläufer  abgehen 
Tuf,  U.  Fig.  39  u.  40).  Hält  man  das  Sohfeld  etwa  durch  eine  Mi- 
lote in  ruhigera  Znatande,  so  wird  die  centnile  Figúr  rasch  durch 
'-iter  gcdeckt,  welcher  aus  der  Tiefe  des  Ilamrohrenkanals  sich  nach 
'omc  drängt.  THe  Harnrohronwanduiig  selbst  präsentirt  sich  als 
iue  glcichmfissigc,  rothc,  dunkelrothe,  bläuíichrothe,  oťt  bis  ins  violett 
;eíärbte  Fläche.  Die  ganze  Schleimhaut  erscheint  in  drei  bis  vier 
Vtllate  gesondert,  von  denen  zumeist  der  untere  Wulst  an  GríJsse  die 
oderen  Ubertrifft.  Bei  masaigeren  inflammatorischen  Zuständen  kcinnen 
ucL  mehrere  radiUr  lauťeude  schmale  Wulste  auftreten  (Tať.  11. 
^ig,  41).  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  die  vordere  Wand  in  zwei 
VUlste  getheilt,  so  dass  drei  prallgespannte,  halbkugeiig  gewolbte 
ichleimhautwíllste  daa  ^anze  Keliťeld  ausťiillen,  welche  wie  Blaseu  in 
ÍABselbe  hineinragon.    Dabei  sind  die  Furchen,  welche  die  Wulste  von 


'")  Von  ríner  ntlerdin^s  ni^lii  pfinz  oniston  Spítp  wurdo  mir  <lic  Kiilinhťit^ 
tne  jnit  aculpni  Trípiicr  helmflťtľ  tľrftlini  mit  dcm  Kiidoskop  tiiitordiu'lit  zu  tmbeii. 
lichí  niir  als  äiinrU'  get^cn  alte  Uc^eln  iu  der  Thcrapie  de;*  TripíHTí*  niigerťrlinot, 
B  die  gniixp  UntťrÉfUcIuiii^  aculer  Knrmcn  nie  niitzlop  und  imbejíniiuiťt  versclirien. 
v'un.  diť  aiiäŕfohHťítBliľU  míriner  Privatcliciilid  ungeliurigeii  Piitieiilon  wiirdťii  docli 
ihťr  das  Rťcht  liubeii,  fidi  pcgfn  iin'ín  siindhuľti*^  Vcrľnhnn  fliilziUehnen  und 
uich  wcnig»t«ne  durch  AusbUMbvu  lu  beslrafcn.  Ich  kiiim  irdotli  den  betrf íTendrn 
íUfcrciiteD  vcrsicbem,  dasa  diess  nicht  der  Fall  wat-. 
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einandor  sondern,  aehr  seicht  und  werdeu  sehr  raach  durcb  nachaickern- 
den  Eiter  ausgefiillt.  Díe  Oberfläclie  dieser  WUläto  ist  racistcna  gUtt, 
stark  liclitrcfleetiriind,  biswcilen  erschoint  sio  uneben,  Bamintartig.  Oťt 
fíndon  sicb  an  den  auf  doa  WuUton  gobildotea  RiíHexon  scbon  ia  deo 
crstou  Ta^eu  kleiiie  Diäťecte,  welcbo  Rtíflexdefecte  daa  Vorhandenseia 
kteiutír  piínktformiger  Eroaiouen  andeiiton.  Dit;  Farbe  jeuer  Wulste 
ist  veréchieden^  íminer  abei*  ist  das  Roth  in  seiaoa  dunkleu  Niianuí- 
rungen  vertreten,  Die  Farbe  Í8t  zugleich  vollkoinmen  gleicbmiUatg. 
Man  fiadet  daa  endoakopische  Sehfeld  acharlachrotb,  kirscliroth,  oft 
violett.  Die  eatsprechende  Farbe  bloibt  constant,  wenn  auch  mit  dcm 
unterea  Tubiiänind  nach  hinten  ein  vermehrter  Druck  auageilbt  oder 
mit  dieaem  nachgelassťin  wird.  Fín  (reťäsa  ist  an  der  ganzen  Ober- 
diicbe  nicht  wahrzunohmen.  Diese  ErscheiiiungíMi  drtiiíkeii  hinreichend 
die  bodeutende  S:hwelluag  dor  Schloimhaut  au8.  Die  Verdiekung  und 
Verminderuug  dor  Coaäiatenz  derdelben  coustatirt  man  aus  dem  Vor- 
haudousein  eiuer  bogeiiformigen,  durcb  den  Druck  des  Tubusendes  er- 
zeugtea  Rínne  an  der  Ilarnrobreuwand,  welche  bei  exceutrischer  Ein- 
Btellung  des  auf  i — 2  Mm.  hervorgezogenen  Inatruracntcs  walirnebm- 
bar  wird.  Je  ticfer  dieae  aUdann  im  eado3koj>Í3chen  Sebfclde  concen- 
triäch  mit  dcm  Tubusrand  verlaufendo  Rinnu,  desto  stärkor  gescbwellt 
und  verdickt  ist  die  Miicoaa.  Je.  stíírker  die  Verdiekung,  deato  raacher 
verschwindct  die  in  Rede  atehende  Vcrticfung.  Oft  geschiebt  diesÄ 
innerhalb  einea  Zoitraumea  von  wenigen  Secunden.  Zugleich  iat  die 
Scbkňmhaut  síaj-k  gebtckert  und  seros  duruhfeucbtet.  Dieses  Symptóm 
kann  aus  dem  nach  Abtrocknung  des  Sehfeldos  ziemlich  ra^ch  auftre- 
teaden  aerôsen  Olanz  an  der  Schleimhautfläcbe  deducirt  werden,  welchcr 
in  einera  gesteigerteu  Reflex  seinen  Ausdruck  erhält.  Die  Schleimhaut 
i^t  feruer  ao  fLíiu  und  žart,  dasa  eine  voraichtige  Boriihrung  der- 
selben  mit  einer  geknopftcn  Sonde,  einem  Wattetampon  oder  ein 
unvorsichtigeä  Vorachieben  des  Tubus  soťort  eine  Blutung  veruraacbt. 
Bei  einem  bohen  Gráde  der  EnizUndung  iat  ca  ziemlich  schwer,  zwi- 
schen  den  Wulsten  die  Morgaguischen  Taachen  zu  Gesicht  zu  be- 
kummen^  waa  jedoch  nach  mehrtägigem  Beatande  der  Krankheít  ohne 
Woiteres  gelingt. 

§.  127.  Im  Verlauťe,  sobald  die  Secretion  und  die  EntzUndunga- 
erscheinungen  in  Ábnahme  begriffen  aind,  couítatirt  man  mit  Hilfe 
dea  Endoakopa  eine  allmalig  aich  vermiiidetude  Äusdehuung  der 
Wulate,  später  auch  daa  Auftreten  de»  Triehtera.  Die  Schleimliaut 
Belbat  verlicľt  die  dunkelrothe  Farbe,  doch  dauert  die  Vordickung 
und  Infiltration  deraelben  noch  oine  geraurae  Zoit  hindurch  fort.  Zu- 
lelzt  crát  crhält  dio  ccntrahí  Figúr  ilire  normále  Geatalt.  Der  Normal- 
zustand  ilberhaupt  alellt  sich  geraeinhin  an  der  vordereu  Partie  der 
Urethra  ťrilher  ein,  ala  an  der  binteron.  Meiue  Unterauchuugen  be- 
stätigen  jedoch  nicht  die  ublíche  Annahme,  daas  die  Kranklieit  von 
vonie  nach  liinteu  langsam  abnimmt,  um  sich  rtchliea^Iich  in  der  Para 
membranacea  oder  prostatíca  í:u  localiairen.  Ich  ťand  nämlich  Harn- 
rôhren  mit  einer  in  der  Para  spougioaa  befindlichcn  aťficirten  Stelle, 
währond  im  poatbulboaen   Tlieile  keino  Erkrankimg  zu  findi-n  war. 

Den  endoskopischen  Befund  des  acuten  Trippera  scbildert  flber- 
maan  folgendermaasen:  Anschwellung  und  atarke  Rdthung  der  Mucosa, 
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welche  8ich  oft  sehr  rasch  excoriirt  und  Bich  dann  mit  leichtblatenden 
Granulationen  bedeckt  —   zugiťich  SchweĽung  der  iSchleiradriisen. 

Die  recenteate  Blennorrhoe,  die  Desormeaux  untersiichte,  datirtc, 
wie  Bchon  angeftlhrt,  von  8  Tagen  her.  Die  Entzundiiug  bŕtraf  zu 
jencr  Zeít  die  vordere  Hälťte  de3  UrethralkanaU,  die  Scldeirahaut  žeigte 
intensive  Rothe,  war  abgesohiirft  (dópolie)  und  hatte  das  Aiiasehen 
von   oberfliichiichen  GeschwUren,  wie  man  solche   an    der    Eichel    bei 

Íalanitis  ändet. 
§.  128.  BezUglich  der  Therapie  des  acutcn  Trippers  kann  vor- 
ntíg  von  eiuer  aystematíächen  Auwendnng  des  Endoskopa  nicht  die 
ede  sejn.  Gleichwobl  sab  icL  mich  veranlasat.  in  zwei  reconten  Fiilleu 
auf  endoakopiacbcm  Wege  eine  Art  Abortivmetbode  zu  verBucben, 
Eiu  derartiges  Verťahren  kann  nur  mit  grossen  Schwierigkeiten  bei 
ambulatoríschen  Kranken  durchgefilbrt  werden;  icb  fand  daher  seit 
geraumer  Zeit  keine  Gelegenheit  zur  Wiedcrbolung  des  Experimentea, 
desaea  Resultat  keineswegs  eotmutbigend  blieb. 


In  íJem  eiuen  Falle  betrívf  cs  cinen  22j»Iirigcn  Mann^  der  nacli  einem  vor 
'agen  gt'pllogonen  Coitna  mit  ziemlicli  intensiven  Erschcmungcn  des  TľippiTfi 
vorstťlltfi:  Kiit/.iindiingäriilhe  i'irca  orif.  urethrac  mit  Ijedeutender  ŕSchwellung 
Olandnrthctlea.  Empľnidlielikcit  der  vordcrcn  HRmrDhren^fegend  hei  Betustang^ 
iblicheä  dicklU-lies  LTretliralseorct  und  Brcuncn  buim  llnnlftSHL'n.  Icli  pro- 
lirte  dem  Palientea  eini*  encrgiscliť  Bcliundlung  durcii  Toiichiriing  der  Uretlira 
ttelfl  coucentrirUT  Lapiiísolution  mit  der  mógiichen  AuasichlT  in  kUrzerfier  Zcit  di« 
:tion  /a  beseitigeii,  welchen  Vorsehlag  der  Kranke,  der  einen  Tripper  von 
irmoiint!icber  Dauer  bereits  durcligemacbt,  acĽcplirte  und  ^icb  bereit  erklárie, 
*ttge  diu«  Uett  zu  bíUeii.  Die  endoäkopisclie  Uotertíiiciiuii^  der  Uanirólire  erwiea 
dích.,  das9  die  inllamiaätoriscbcn  Zeiehen  bôliereri  Uradcs  sicU  bloss  auf  die 
spoiigíosa  uretbrae  nuädebnteii^  wáhrcnd  díe  Sebleirahaut  iia  Bulbus  kaum  eine 
lebrte  RiJtbe  darbot.  Nucbdcm  alle  Vorbereitungen  getľofTen  ffaren^  iialiiu 
die  Bepinäehing  der  Härnrobron^chleimbnut  mit  einer  ŽOprocenligen  Liipis- 
infí  in  der  Wcise  vor,  diWfi  icb,  den  endoakopischen  Tubus  allmallg  exini- 
hirvnd,  aut*  die  ganze  OlieríUk'lH'  áíis  Sledieamťnt  môgliĽhst  gleiobma^sig  appUoirte. 
Mehrcre  bcrc'itgi'lmltcnc  TampoDs  crraôgiicbtcn  die  rasehc  Beendiguug  der  Operation, 
welcUe  keine  ncnnenswerthen  íľiťhmeraen  verursaclitc.  Betlrulie,  enl^prectiende 
iJiát  und  Application  kalter  Urasehliigu  wurden  verordneL  Der  nach  tí  Stunden 
Rclassene  Harn  verursacbte  ein  elwafj  liĽl'tigereá  Brenuen.  während  spáter  das 
Harrien  eine  kaum  erwiilinenswerllie  gesleigerte  KmpGndlicIikeit  erzeugte. 
Reíchlíches  Sccret  kam  erst  am  darftuffolgenden  Tagc  zum  Vorscbein,  und  konute 
YnAH  9(.'bon  jeUt  einzelnc  ľartíkel  des  sioh  abloäcnden  Aetzscborťes  constaliren. 
^m  selben  Abende  und  am  daraurfulgenden  Morgen  gesteigorter  Ausíltiss  mit 
fang  gnnzer  Felzcn  von  Lapiaschorf.  Nach  43  Slundfn  untťrnahm  ich  die 
[nsbopische  Unlersuchung,  bei  wclcher  die  gánzliche  Ab-itossung  de-s  Schorfes 
do3  VorbandenHCiu  einzelner  erodirter  .Stellen  sieb  erwies.  Die  R<Hbc  und 
^orm  der  Wulstbildung  schieu  unverandert^  Ich  ontscblofta  mich  zu  einer 
\Vicderhohmg  der  Auspiníitílung,  die  in  gleíeh  intenôiver  Wei.se  wie  das  erste 
lur  Auäiubrung  kam.  Dio  iSecretion  zcigtt^  die  gleiche  BescbalTenheil  wie 
b  Jer  ersleu  Pinsebiiig,  doch  vvaren  díCBämal  die  Sclimerzen  etwoa  hefliger,  so 
ich  mieh  zur  lujeetion  ešsigsaureu  Bleioxydíi  entscldosä,  die  eine  Linderung 
ítlgUv  Aach  Umschlage  wiirden  mit  diversen  Hedieamcnteii  apptieirt.  Ailmáiig 
eine  Vermindcrung  der  Schmorzen  sowio  der  Secretion  statt  (4.  Tag).  Unter 
letzuiig  der  Bettruhe  und  der  angegebenen  Medicalion  Bchwanden  die  Eut- 
idnngícrscbeinuiigcn.  so  dass  Patienl  am  6.  Tagc  das  Ziramer  verlasaen  konntc. 
Aiutlu-^s  äiatirte  am  10.  Tagc  volldtlindig.  Im  Urin  fanden  sieh  nnch  diirch 
lige  Táge  Klilmpchen  vor.  —  In  eiuem  zwciten  Kalle,  der  allcrdin^ä  niclit  ganz 
:l  "iiirehgel'iihrt  werden  konnte^  geniigte  die  Anäpiuseluug  der  LTrelhra  uicbt, 
ld«[u  uaeblrágtich  noch  Injectionea  verordnet  werden  mussleii. 

Bei  Weiľterii,  bei  denen  Newman  annioge  cndoskopische  Befunde  von  acutcr 
Oränr«ld.  Vlt  Eadoflkople  d«r  Bimrôtaro  und  Bluc  9 


130  Urcthritis  rnombranacea. 

a 

Vťothnlis  fnud.  imbm  vr  <lie  tnpiíiclu'  IÍHiiuidluiig  mit  concentrirtfr  Solutioii  von 
salpetí-ľŕiaiirera  Silheroxyd  vor  iind  erzielto  nnoU  4 — Smaliger  Piiisťlnng  iimerhallí 
10—14  Tngcn  llťilinig. 

§.129.  2)  Urethritis  membranacea.  Ein  h^^chdt  charakteri- 
stisches  endoäkopisclics  Bild  war  ich  in  der  Lage,  in  einzelneu  unter  sehr 
heftigen  EntzUnduugs-Symptomen  auftretenden  Fällen  von  Urethritis 
zu  beobachten.  Zwei  Erscheinungen  waren  constant  auch  änssorlich 
zu  fínden.  Eiumal  participírte  auch  Glane  iind  Integument  des  Penia, 
indem  sie  ÔdematÔae  Schwollung  darboten.  Ferner  fanden  sich  im 
frischgelassenen  Hame  nebst  den  gewOhnlich  zu  beobachtenden  Flocken 
auch  je  eine  schlauchartige,  feine,  membranôse  Masse,  welche  von  er- 
heblichor  Länge  und  einom  der  Hamrôhre  entsprechenden  Durchmesser 
war  und  später  zerfiel. 

Mit  dem  Urethroskop  fand  man  vorerat  das  Sehŕeld  mit  Eiter 
bedeckt,  aber  von  weit  geringerer  Quantität,  als  bei  der  friiher  ange- 
fíihrten  Form.  Nach  Entfernung  des  Eiters  mit  Hilfe  des  Tampons. 
war  dic  Schleimhaut  nicht  roth,  sondern  mit  einer  mächtigen  Schichte 
eines  graulich-weissen  Exsudats  bedeckt,  welches  festhaftcnd,  nur  unter 
nachfolgender  Blutuug  sich  beseitigen  liess.  Das  der  Mucosa  auf  liegende 
Exsudat  war  nicht  gleichmässig,  sondern  einzelne  schmale  parallel  mit 
der  Achso  der  Urethra  verlautcnde  Streifen  waren  mächtiger,  grau- 
gelb,  während  die  dazwischen  gelegenen  Flächen  einen  zarten,  grauen 
Beleg  zeigteu.  Die  einzeínen  Exsudatstreifen  sind  bald  fadenfbrmig, 
bald  von  grosserer  Breite,  bandartig,  etwa  2  Mm.  breit,  doch  nicht 
immer  regclmässig  verlaufend  (Tať.  II,  Fig.  42).  Die  Ausdehnung 
betrug  5 — 8  Ctm.  im  vorderen  Antheile  der  Hamrôhre  hinter  der 
Fossa  navicularis  und  konnte  die  hintere  Grenze  der  Affection  ge- 
nau  verfolgt  werden,  wo  die  Streiťen  unregelmässig  endigten.  Hie 
und  da  kann  man  auch  jcnseits  der  hinteren  Grenze  einige  stecknadel- 
kopfgrosse  derlei  Exsudatmaasen  beobachten.  Der  Trichter  fehlte  nicht 
ganz,  vielmehr  war  eine  gewieso  Rigidität  der  Wandungen  zugegen. 
Oft  betrifft  die  Erkrankung  bloss  dic  eine  Wand  der  Harnrôhren- 
schleimliaut,  während  die  audere  bloss  die  Zeichen  entzUndlicher  Schwel- 
lung  darbietet.  Nach  wenigon  Tagcn  findet  man  die  Exsudatmasse 
abgesto-ssen,  und  nun  präscntirt  sich  das  Bild,  wie  wir  es  bei  der  Ure- 
thritis blennorrhoica  beobachten. 

Der  ľrocess  verläuft  hier  ziemhch  langsam,  und  erhält  die  Schleim- 
haut nach  Ablauf  desselben  bei.weitem  nicht  jcnes  Aussehen,  wie  im 
Normalen;  vielmehr  erscheint  sie  daun  blässer,  oft  glänzend  weiss, 
ausnahmsweiso  beobachtet  man  nach  mehrwôchentlichem  Verluufc  der 
Krankheit  eine  gleichmässige  schiefergraue  Färbung  der  Harnrôhren- 
schleimhaut. 

Ich  bezeichne  dieso  Form  der  Urethritis  als  membranacea  und 
bemerke,  da.ss  eine  croupOse  und  diphtheritisclie  Beschaffenheit  der 
Harnrôhrenschleimhaut  von  anderen  Autoren  (Zeissl,  Pitha,  Tarnowsky, 
Dumreiclicr")  bisher  wohl  beobachtet  wurden,  allein  entweder  an  der 
Leichc  oder  als  conatfcutive  Eráchciuung,  niemals  jedoch  idiopathisch  *). 

')  Niiľ  ciii  líilVrt'iit  <Icľ  IVstoľ  Tiioíl.-i-liir.  I*r.  liilunt  Ach  pclioii  lango  zu 
wisscii.  (irtss  ťs  cino  ľn-tlirin,-  hlciiiiin'ľhnk'a  mul  nu'mliniiini'ľa  *,M^>t.  Ja,  aup  <U'r 
sor^Maltif;(*n  Ľiitcr.-iH'hiiii^'  tlcŕ  Sccrcifs  kaiiii  cr  dio  ľiittľsciicidiiii^^  machcn.  Etwas 
Gťiiaueľcs  liU'nilnT  wird  Uidoľ  iiiclit  mitir'.'tlK'ilt. 


rrcthritis  simplťx.  j^3l 

Der  oben  geschilderte  endoskopische  Befund,  blosa  bei  acuten 
ipperfällen  conatatirt,  ist  so  charakteristisch,  dass  eine  Verwechselung 
t  den  von  mir  zuerst  mit  HilFe  des  Endoakops  beobachteten  Epi- 
lialauflagerungen  an  der  Harnrohrenschleimhaut,  die  kaum  erwíih- 
iswcrthe  Beachwerden  verursachen,  nicht  denkbar  ist.  Der  Vor- 
rf  von  Auspitz,  dass  ich  Bilder  letzterer  Art  „flugs*'  zur  Aufatellung 
er  Urethritia  membr.  vorwendet,  iat  demnach  ganz  imberechtigt. 

§.  130.  3)  Urethritia  simplex.  Die  wiederholte  Besichtigung 
i  endoakopischen  Bildes  bei  den  verachiedenen  Tripperťiillen  bringt 
e  Reihe  von  ExcmplareD  vor  Augen,  welche  uuascrlích  in  keiuerlei 
iise  aich  unterscheiden  und  gleichwohl  im  típiegelbilde  aehr  bedeu- 
d  diÔeriren.  Es  gibt  Formen  von  Urethritia,  bei  denen  der  oben 
.childerte  Befund  einer  blennorrhagisch  erkrankteu  Schleimhaut  sich 
ht  iiachweisen  lässt.  Trichter,  centrále  Figiir,  Farbe  der  Schleim- 
itwaudung  etc.  haben  hier  eine  ganz  andere  Beschaffenheit.  Unter- 
ht  man  eiueu  Kranken,  der  mit  den  Erscheinungen  einea  Trippers 
1  mäsaigem  Grado  (leichte  Kiithung  circa  oriť.  cut.,  mäasige  íSecre- 
1,  keine  SchwelUmg  der  Glans  und  der  Penishaut)  sich  präsentirt, 
:  Hilfe  des  Endoakops,  so  íindet  man  einen  vollatändig  ausgebildcten 
chter  von  kaum  verminderter  Ticfe,  die  centrále  Figúr  erschcint 
'  wenig  alterirt,  híichstens  ist  die  betreffendc  Linie  etwaa  verkiirzt. 

Centrum  des  Sehfeldes  allenfalls  auch  an  einigen  excentriachen 
Hen  oder  entsprecheud  einigen  radiären  Streifon  desaelben  findct 
1  raehr  oder  weniger  grosse  EiterklUmpchen  oder  Fäden  lagernd. 
3h  Reinigung  des  tSehfeldea  zcigt  sich  die  Harnrohrenschleimhaut 
as  sturker  gerotliet  uud  zwar  ist  die  Rothe  unglcichmäasig,  indem 
selne  radiäre  Streifen  von  bliiaaerer  Färbung  zwischen  den  mehr 
ôtheten  und  auch  breiteren  situírt  sind  (Taf.  II,  Fig.  48.  44).  Durch 
ick   des  Tubusrandes    auf  die  Mucoaa  vermehrt  man  die  Intensität 

Farbe,  ebenao  wie  diese  bei  Nachlaas  des  Druckea  abnimmt.  Wird 
5  Harnríjhrenwand,  am  zweckmässigsten  die  obere  oder  untere, 
ch  entaprechende  Neigung  des  endoakopischen  Tubus  eingestellt,  ao 
n  man  noch  einzelne  Blutgefáase  zur  Auaicht  bekommen.  Die  Ober- 
he  ist  ziemlich  glatt,  nur  hio  und  da  durch  eine  kleine  Eroaíou 
erbľochen. 

Uebt   man   mit   dera  Tubusende  durch  einige  Zeit  einen  Druck 

die  Urethralachleimhaut  aua  und  zieht  sodann  denselben  rasch  nach 
ae,  80  kann  man  auch  hier  jene  bogen-  oder  kreisfórmige  Rinne 
atatiren;  doch  iat  dieaelbe  von  sehr  geringer  Ticfe.  Das  Ver- 
winden  der  Rinne  geht  hier  ganz  lungsam  von  statten. 

Der  Verlauf  dieser  Urethritia  kann  auť  Grundlago  mehrfacher 
ler  gehôriger  genauer  Bcobachtuugen  als  acuter  augcsehen  werden 
.  cndet  die  Krankhcit  alabald  mit  Ileilung.  Allein  es  kameň  in  den 
ten  Jahren  wiederholt  Fälle  dieser  Art  zur  Beobachtung,  bei  denen 

Heilung  sehr  protrahirt  wurdc,  indem  die  angefuhrten  geringen 
nptome  durch  längere  Zeit  atationär  blieben  und  den  Patienten  he- 
nten. Bei  der  cndoskopischen  Untersuchung  íinden  sich  einzelne 
»itudinal  verlaufende  gclblichrothe  Fulten,  welche  im  endoskopischen 
ifelde  ala  radiär  gegcn  das  Centrum  hinziehende  und  Uber  das 
'eau  der  Umgebung  hervorapringende  Leiaten  von  etwa  i  Mm.  Breito 
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Urethritís  graniUosa, 


Bich  bemerkbar  roachen,  und  eine  ziemliche  Strecke  weit  sích  verfolgen 
laseen  (Tať.  U,  Fig.  53).  Zuweilen  sixid  aucli 2  oder  3  Lfcisten  zu  beobacbten. 
—  In  audern  Fällen  betraf  jene  blasse  gelblicbrothe^  fahle  Farbe  nicbt  eine 
Falte,  sondern  eine  ganze  Wandung  der  Uretbra,  die  namenllich  dann 
auffíel,  wena  eine  benaclibarte  Partie  durcb  ibre  normále  Riitbe  ab- 
stach.  Diese  Veräuderung  der  Ilamrohre  macht  im  endoakopischen 
Bilde  den  Eíndruck  ciner  odematcaen  Scbweilung  oder  eines  diffusen 
Infíltrats.  Bemerkenswerth  ist  die  ThatBache,  daas  mílde  Aetzungen 
rascho  Beaeitigung  dieser  Bildtheile  erzielt. 

Wenn  ich  die  beachriebeae  Form  al»  Urethritis  Bimplex  bezeicbne, 
80  biu  icb  deruialen  nicbt  in  der  Lage,  deii  Z  u  sa  m  m  en  ba  ng  díeser  Form 
mit  der  blennorrhagiscbťQ  auszuschliessen  oder  anzunehmen,  im  Gegen* 
tbeile  rauss  ich  os  mir  noch  versagen,  aut*  daa  Verbältnisa  der  betden 
Formen  zu  den  ätiologiachen  Moioenten  einzugehea. 

In  manchen  Fiillen  zeigt  die  Urethralacbleimbaut  bloss  die  Er- 
Bcbeinungen  von  Hyperämio.  Die  Zahl  imd  Auadehnung  der  G-eí^sne 
iat  vermohrt,  dabci  ist  die  Schleimhaut  dílnn  und  žart,  durehacboineQd, 
BO  dasB  die  Contouren  deríjetasse  geiiau  verfulgt  werden  kOunen  (Taf.  II, 
Fig.  45).  Derlei  byperämische  Bezirke  findet  man  an  der  HarnrObren- 
Bchleimbaut  nicht  sclten  als  Anfangastadium  eiaer  Urethritia  ,  ferner 
nacb  forcirtem  Coitus  und  nach  tange  fortgesetzter  Einfubrung  von 
Boliden  oder  elaatiacben  lustrumenten  in  die  Uretbra  etc.  —  Ferner 
wäre  noch  die  circumscripte  Entzundung  der  Urethralachleimbaat  in 
der  Umgebung  der  DrUaeninUndungen,  zumal  im  vordern  Antbeile  der 
Harnrohre  zu  erwähnen,  aus  denon  durch  Dnick  Eitcr  ztír  Entleerung 
kommt.  Dieae  mochte  ich  nicht  als  aelbatstíindigo  Trippcrťorni  aufťassen. 

§.  131.  Die  hier  augeftihrten  endoskopischea  Befuade  constatirto 
ich,  vrie  ersichtlich,  beim  acuteu  Tripper,,  dessen  Štúdium  mit  Ililfe 
dea  Endoskopa  begreiflicherweiao  raancherlei  Schwierigkeiten  darbietet. 
Ob  noch  andere  endoskopiache  Bilder  bei  dem  acuten  Tripper  zu  fínden 
sein  wUrden,  mag  vorläufig  dahingeatellt  bleiben.  Ihre  Subaumirung 
uutcr  die  geachilderten  Formou  diirfte  eventuell  immerhin  míSglich  sein, 
Wie  verhftlt  ea  sich  mm  mit  dem  chroniachen  Tripper  V  A  priori  isl 
dio  Aunahme  berechtigl,  daaa  nicht  bloa.s  graduellc,  aonderu  aueh  ana- 
tomiacho  Verachiedenhciten  obwalteu,  welche  nicIil  allein  auf  den  Sitz 
der  Krankheit,  sondern  aucb  auf  daa  Subatrat  dea  Krankbeitaproductea 
Bezug  haben.  Zieht  luau  nun  daa  Endoakop  in  dieaer  Frage  zu  Ratbe, 
80  erhält  man  ínaoťerne  auaeinandergebende  Aufachllisae,  ala  die  Au- 
toren  den  wohkonstatirten  Beťimdeu  aehr  verachiedene  Erklärungea 
beifUgen.  Meíner  Ansicbt  nach  geniigen  zur  Beantwortung  dieser 
flchwierígen  Frage  die  endoskopjscben  Unteranchungen  allein  durchaua 
nicht.  Vielleicht  werdenauf  rnikroakopiachem  Wege  die  difFerenten  endo- 
flkopiachen  Bilder  Aiiťkläirung  finden.  Vorläufig  al^o  boschriinken  wir 
uua  auť  die  Mitthoilung  der  endoakopiacheu  Befuude,  dereu  kliniache 
Deutung  wobl  eine  Diacuaaiou  zuläaat. 

§.  132.  4)  Uretbritia  granuloaa.  Dieae  Krankhoitaform,  zuerst 
von  D^aormeaux  geachildort,  betriffc  die  Urethralachleimhaut  in  einer 
viel  beachränkteren  Auadohnung  bezilglioh  der  Flächcnauabreitung, 
dagegea    aucb   tieferliegende  Schichton   dcraolben.     Wie    achon   ange- 
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t,  hieh  Desormeaux  die  Urethritis  granulosa  und  den  chi-onischen 
Tripper  (blennorrhce,  í^coulement  chronique)  filr  Synonyme.  Geraume 
Zeit  liindurch  war  auch  die  Annahme  vorherrachend,  daas  iii  der  That 
die  GranulatíoDsbildung  in  alien  Fällen  die  Ursache  des  chronischen 
Trippers  abgebe.  Genauere  Beobachtungen  erwíesea  jedoch,  daas  die 
bekaunte  Syinptoinenj^ruppe,  welche  unter  dem  Namen  des  cbroniBchen 
Trippers  zusammengofasst  wird,  auatomisch  auf  sehr  diíFerenter  Grund- 
lagc  beruhe,  daaa  alao  eine  ansebnliche  Reihe  von  Krankheitstallen 
dieaer  Art  nicht  durch  granulôse  Bescbaôenheit  der  Schloimbaut,  son- 
dem  durch  anderweitige  Veränderungen  derselben  bedingt  sei. 

Bei  der  in  Rede  stehendon  Urethritia  findcn  wir  die  dem  chroni- 
Bcheu  Tripper  (goutte  militaireetc.)  zuknmmenden  bekannten  Symptóme, 
unter  deneu  die  Wabrnehmung  eines  schleimigen  oder  eitrigen  Trojifens 
besonders  des  Morgena  obeuan  ateht.  Im  Urin  ňndet  man  immer 
kUrzere  oder  längere  Fäden  von  verschiedener  Breite,  die  bei  mikro- 
akopischer  Untersiichung  sich  als  aus  Eiter,  aeltener  aua  Schleim  allein 
bestehend  erweiaen. 


§.  133.  Die  Atisdehnung  der  Urethritia  granuloaa  iat  sehr  ver- 
schieden,  bald  iat  blosa  eíne  klcinc  Partie  derselben  aťficirt,  bald  er- 
atreckt  sich  die  Affection  auf  ein  grosses  Terrain.  Ferner  war  die 
Beobachlíing  zu  conatatireu ,  dasa  die  graniiliise  Urethritia  nur  eínen 
einzigen  zusammcnhängenden  Hcrd  betrať;  nur  selten  wunlen  zwei  von 
einandor  getronnte  Bezirke  mit  dieaer  Form  behaťtet  geťunden.  Die 
Hrkrankung  betrifft  ťeraer  zumeist  die  Urethra  in  ihrer  ganzen  Circum- 
FerenZj  so  daas  nur  hochat  aelten  die  eine  oder  die  andere  Harnrôhren- 
"vand  allein  den  Sitz  der  Granuíníionen  abgegeben  hätte. 

Den  Sitz  der  Urethritia  granuloaa   verlegte  Desormeaux  atets  in 

^íe    ticfercn  Theilo  der  Harnrohre   (Fara    bnlbo-membranosa),    welche 

^leicbsam  die  letzte  Etape  der  vom  OritiĹnum  cutaneum  aus  beginnenden 

"und     allmälig    bia  nach    der    erwähnten    Stelle     sich    fortachleichenden 

mcuten  blennorrhoisehen  EntzUndung  bildele.    In  einer  ziemlich  grossen 

Anzahl  von  Fällen,  welche  unter  dem  Bilde  des  chronischen  Trippers 

2ur    Unterauchung    kameň,     fand    ich    aber    die    granuloae    Form    der 

TJrethritia  auch  in  jenem  Theile    der  Hamrohrenachleimliaut ,   der  aich 

vor   dem  Bulbus   befindet,     Eine  bestimmte  Partie   der  Harnrohre  ala 

ausschlieaalichen  oder  vornehmlichen  Sitz  der  Granulation  zn  bezcichnen, 

wäre  ich  jedoch  kaum  in  der  Lage,  dcnn  an  den  vcrschiedensten  Ab- 

acbnitten    der  Urethra    constatirte    ich  dieae  Krankheitsform.     So  viel 

mag  gleichwohi  angenihrt  werden,  dassdieFosaa  navicularia  nach  meiner 

Eríabrung  iluasorat  aelten  den  Sitz  der  Urethritia  granuloaa  abgibt. 

Der  Auadruck  „Granulationen* ,  der  aeinerzeit  bei  der  analogen 
Erkrankung  der  Conjunctiva  adoptirt  warde,  hat  hier  wie  dort  zu 
mancherlei  Miaadeutuugen  Anlaas  gegeben.  Bald  aollte  er  aua  dem 
Grundekeine  Bercchtignng  haben,  weil  derartige  Befunde  an  der  T^eiche 
nicht  zur  Beobachiung  kameň ,  bald  wurde  er  tUr  unpaaaend  erklärt, 
Weil  die  hier  auftretenden  Neubildnngcn  von  den  FleiachwUrzchen  sich 
Bnterseheiden  etc. 

§.  134.  Behufn  Auffindung  dea,  wie  schon  angefohrt,  anf  einen 
kleinen    Bezirk    der  Uretbralächleimlmut    beachninkten  Sitzea  der  Er- 
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krankung  \^'erden  die  Angaben  der  Kranken  bezUgUch  eíner  empfíud- 
licliea  oder  schmerzliafteu  Partie  in  der  Urethra  verwerthet;  eventuťll 
wird  der  endoakopischen  Untersnchung  die  Explnration  mit  einer  Knopf- 
äonde  vorau9ge!ichÍĽkt.  Da  ioli  durch  die  Angaben  der  Kranken  zu 
hiiiifig  irregeleitet  wurde  und  die  Sonde  mir  hôchat  selteu  eiuon  Än- 
hattäpunkt  licťerte ,  so  uberlusse  icb  die  Auťfiuduag  dor  erkraukten 
Stelle  ausscbliefislich  dein  EndoBkop.  Aucb  andere  Autoren  (Diek, 
Cľuide  etc.)  fUiirou  die  Tbatsai;bQ  von  der  Nicbtubereinstiinmung  scbnierz- 
Iiaťter  .Sti^llen  der  Uretbra  mit  dcm  Sitze  der  Erkrankung  an  und  legen 
bloBB  der  OculardemouHtratiou  mit  dem  Endoskop  vollen  Wertb  bei. 
Mit  diesem  besichtige  ich  die  Harnrohre  vorerat  vom  Bulbua  bis  zum 
Oľifi(.ium  cutaneiim.  Erat  wenn  dieae  UnterBucbnng  reaultatlos  blieb, 
gelangt  die  hintere  Partie  des  Unitbralkanalä  zur  cndoskopiacben  Ex- 
ploration  an  deinaelben  oder  an  einem  der  niichstfolí^enden  Táge.  Ich 
halte  diese  Methode  aeliou  aus  dieaem  Gruude  ťUr  praktiäuh.  weil  in 
vieleu  Fällen  die  Untersuehuug  der  vorderen  Partie  der  Urethra  don 
Kranken  nicht  so  sehr  molcstirt  \ind  ahschreckt,  andererseita  auf  "liese 
Weifie   auch  leichter  die  Widerstandsfáhigkcit  desselben  orprobt  wird. 

§.  135.  Uebergehen  wir  nim  zu  dem  endoBkopíachen  Befunde  bei 
der  Urethritis  granulosa  und  besichtigcn  wir  zuerst  eine  Stelle  in  der 
Pars  pendula^  welchc  mit  dieser  Affoction  behaftet  ist.  Mit  Hilfe  dea 
eiufacheu  ^eraden  Euduakopa  finden  wir  folgendes:  In  der  Mitte  des 
Sehfeldes  eine  kleine  Monge  von  Eiler,  welche  die  íítelb.'  der  ceutraleu 
Figúr  nicht  nur  eiunimmt,  aondeni  auch  mehr  oder  weniger  nacbahmt. 
Hat  man  daä  Sobfeld  entsprecbend  gereiuigt,  so  erbält  man  ganz 
charakterÍBtische  Befuude:  Der  Trichter  kurz^  gewinnt  jedoch  in  ge- 
ringem  Maasse  an  Tieťe,  wenn  das  Inštrument  nach  vorne  gezogen 
wird.  Die  centrále  Figúr  ist  durch  ein  langliches  Oval  repräsentirt, 
indem  das  genaue  Aniiegen  der  Urethralwandungen  durch  die  Ver- 
dickuníí  dcrselben  behindort  ist.  Aua  demselbun  Grundo  ist  die  cen- 
trále Figúr  auch  etwas  kúrzer,  Eine  aufťalleude  Verändemng  erleidet 
der  de  norma  ringfôrmige  Reflex.  Deraelbe  erHcheint  uuregelmííBaig 
drcieckig  (Taf.  II,  Fig,  48),  auch  melireckig,  oder  er  verläuft  zickzack; 
oťt  ist  an  einzelnen  8tellen  die  Contiauität  desselben  imterbrochen.  Auch 
die  Breite  des  Reflexcs  ist  ungleichmässig  und  wechseln  ganz  schmale 
Reflexsegmente  mit  breiteren  selír  hiiiifig  ab.  Nicht  seiten  ist  eine 
Discontinuität  des  Reflexes  vorhanden,  «o  dass  bloas  einzeln  zerstreat 
stehendô  kleine  Reflexe  wahrgenonimen  werdeu.  Die  HarnrÔhren- 
achleimhaut  iat  bald  in  einzelne  wcnige  Falten  gelagert,  bald  jedoch 
ťehlen  die  Falten  vnllkommon  und  priiaentirt  aich  die  Schleimhaut  als 
eine  gleichmässig  rothe  unebene  Fliiche,  an  welcber  auch  keine  Gefasso 
bemerkt  werden  (Taf.  II,  Fig.  46 — 48).  Beaichtigt  man  die  Schleim- 
haut etwas  genauer,  ao  fíndet  man,  dass  sie  einzelne  punktťiírmige 
Erhabenheiten  zeigt,  welche  durch  den  von  ihnen  gebildeten  Reflex 
zur  leichten  Auťfasäung  gelangen.  Zwischen  den  einzelnen  elevirten 
punktíormigen  Wuchorungen  gelingt  cs  zuweilen,  auch  minimale  Ver- 
tiefnngcn  (Kurchon)  zu  beobachten.  Diesc  Einzelheiten  sind  nur  durch 
mehrťache  Verschicbungen  der  Relenchtung  reap.  doa  Tubus  zn  bemor- 
kcu,  wáhrend  sie  bei  ruhigcr.  Hultung  desaelbcn  kaum  deutlich  zum 
Aasdruck  gelangon. 
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ene  punktffirmigeu  Elevationen,  zahireich  nebťn  eiiiandor  ange- 
ordaet,  geben  dor  ^anzeíi  Fläelie  ein  sammtartigeä  Aussehen ,  welches 
íneboäoadere  durcli  die  Gb'ichraäHbigkeit  der  rotheo  Farbe,  durch 
áie  Unebcnheit  der  Oberfläche  bedingt  ist.  Dio  Farbe  ďer  Mu- 
<!oaa  ist  zumebt  fleischrotb,  oťt  schmutzigbraunj  kupferbraua  oder 
dttsterrotb.  In  manchen  Fällen  wtrd  eine  leichto  Bíutung  hervorge- 
rufen,  wenn  die  granulOso  Fläcbe  mit  dem  Wuttatainpon  in  Beriihning 
gi_-bracbt  wird.  Die  Morgagnidchen  Tascben  scheinen  durch  eine  aolcho 
Vo.ränderung  des  Gewebes  dem  Augc  entzogen  zu  bleiben;  wonigstons 
gelnng  ea  mir  biaher  nicbt,  eine  Morgagniache  Tascbe  mitten  in  dem 
durcb  Granulationeu  veränderten  Gewebe  zii  fiudeu. 

Vcrharrt   das    Endoskop    einige   Zeit   in    gleichraäasiger   rubiger 

Ilaltung,  ao  tiberziebt  sich  die  erkrankto  Oborfläcbe  mit   einer  durch- 

sicbtigou  Feuciitigkeit,    welcbe    dem  Bilde    eincn   auflallenden    Glanz 

verleiht.   Dieser  Glanz  behindert  durch  einen  unangenehmen  Reflex  die 

fortzusí'tzende  deutlicbe  Boobacbtung  des  Sebfeldea,  weäshalb  man  die 

Fenehtigkeit   durch    Abäorption    mit   ciaem    Wattatampon    beseitigen 

mu»s,  um  neucrlich  ein  deutlichcs  Bild  zu  erbalton.    Ist  die  Wuchernug 

eine  naäťhtige,  so  erkennt    man    bui    leichter  Veriinderung   ded   Stand- 

ortes  des   Endoskopa,   dass   die   Urethralwand  eine   gewi^se   Rígídítät 

esitzt,  der  zufolge  die  Schleimhaut  nicbt  bo  rasch  sich  ibrer  jewciligen 

tieuen  Situation    accomniodirt.     Ist  die  Verdickung  des  Gewebes  eine 

eringere^  so  legt  sich  die  Schleimhaut  znweileu    in   der  Weise,    dass 

einer  oder  der  anderen    Steile   eine   Falte  zu   Stande   kommt;   in 

4Í0Ber  Falte,  die  zumeist  schon  beim  Herausziehen  des  endoskopischen 

T\il)U3  zu    constatiren   ist,    findet   man   gcwôhniich    eincn  woissliclien, 

Aveisslicbgrauen  Faden  liegon,    welcher   eine    Strecke    weit    beoi)achtet 

erden  kaim,     Aber   auch    die    einztdneu    Flockon,    die    wir    im    Urin 

nden^  kunnen    im    endoskopíaubeu    Bilde   zur    Beobachtuug   kommen. 

AVird  numlich  eine  Partie   in   das    Endoskop   eingestellt,   welcbe  eine 

^ranuldse  Bescliaftenbcil  besitzt,  so  wird  man  die  Harurohrenwandung 

^leicbsam  mit  feinem  grauen  Staub  bedeckt  fínden.    Dlese  graue  Farbe 

^08  Bildea  wird  sofort  gegen  eine  dunkelrothe  verändert,   sobald  man 

<lasi  Sehfeld  abtrocknet.   Die  feinen  Eiterklumpchen  scheinen  zwischen 

^en  elevirten  Punkten  zu    liegen,  welcbe   bei   Vorbandeu9eÍn    geringer 

^juantitäten  von  Socrot  im    endoskopiachen  Sehfeld   zuwcilen    deutlicli 

3car  Anaicht  gelangen. 


§.  136.  In  den  tieferen  Partieen  der  Urethra,  also  in  der  Para 
inembranacea  und  prostatica,  ist  die  Diagnoae  der  Urethrilis  granulosa 
•ileidings  ctwas  erscbwert.  Der  grôssere  Reicbthnm  an  Blutgefássen  im 
häutigen  Thoile  bringt  ea  mit  sich,  dass  hier  die  saturirten  Farben- 
Tcrbältniase  wenig  Anhaltapunkte  liefem.  Man  ist  daber  angewiesen, 
in  erator  Linie  die  Veriinderungen  an  dem  Ilauptreflex  ins  Aage  zn 
fiissen.  Die  im  Normalen  deutliche  AuppWigung  des  mit  dem  Längs- 
durchmesser  vcrtioal  stebtmdeu  Relb^.xovals  rausa  im  Fnlio  ciucr  Erkran- 
kang  der  Para  membr.  einer  andem  Coniiguratíon  weichen.  Dem 
entsprecbend  wird  auch  die  sagittal  stehende  Centralfigur  jenes  Ver- 
hältnias  eingelien,  das  wir  ŕUr  die  horizontále  Centralfigur  der  Para 
cavernosa  geltend  macbten.  Diese  zwei  Momente  werdcn  deu  Stand- 
ort,  die  Auddehnung  und  den  Grád   der   etwaígen   Erkrankung   acbon 
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hinreiclieml  illustriren.     Nobatdem  wirJ  dann  auch    dio   geuauere   Bo- 
siclitignng  der  einzelnen  ľíetaiU  an  der  Mucosa  am   Plalze  sein.' 

lu  der  Pare  proetatica,  zumal  am  CulUculuá  semíualis^  iat  die 
DJagQose  einer  Urethritis  granulosa  ausserordeDtUch  schwierig.  Fínden 
8Ích  nämlich  alle  Attribute  der  genannten  Kraukheit  am  endoskopischen 
Sehielde,  80  íst  man  nichtsdcstoweniger  čicht  in  der  Lage  anzugeben. 
ob  die  Erkrankcng  den  SchleimbautUbeiziig  dea  Samenbligels  allein  be- 
triŕft,  oder  o  b  diesenicht  durcheine  subslantiulle  AlteratioD;  durcb  Ilyper- 
plasie  des  Gcwcbea  dossclbcn  bedingt  boí.  Sehr  genane  und  geraume 
Zeit  lundni'ch  ťortgesetztoft  Beobachten  lebrtc,  daas  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  der  Colliculus  seminaliä  da  erkraukt  ^ar,  wo  a  priori  eine 
Uretbritis  graiiulusa  in  der  Para  prostutica  augenommen  wurde-  Zu 
diosem  Irrtlium  mag  der  Umstand  beigetrageu  baben^  dass  der  Samen- 
biigel,  der  schon  im  Normaleu  in  Folge  der  vielfachen  Vertiefungen 
Bcbeiubar  einc  kťJrnige  Oberfläcbe  aufweist,  in  ErkrankimgsfáUen  dieaa- 
bezUglicb  eino  weaentlicbe  Stcigerung  erleidet.  Vielleicht  mag  aucb 
hierin  der  ÍJrund  zu  suchen  sein,  dass  l)<?8ormeaux  den  8itz  der  Ure- 
thritis granulosa  in  ihrcm  Endausgang  in  die  Para  proatatica  verlegte. 

§.  137.  In  einer  geringen  Anzabl  von  Fallen  faud  icb  endoeko- 
piscbe  Bilder  bci  Uretbritia,  die  man  als  tracbomatosc,  als  rein  kôrnige 
ScLwelluug  (Slellwag)  aufzuíassen  berecbtigl  wäre.  Moglicherweise 
babcn  "wir  es  hier  mit  eíner  anderen  Form  der  Urethritis^  beziehungs- 
weise  mit  einer  Form  zu  thun,  welcbe  die  Erkrauknng  ganz  anderer 
anatomischer  Gebiide  zur  Grundlage  liaben.  Wenu  icb  gleichwohl 
von  der  AuťstclluEg  einer  Bcparaten  Form  Urogang  nehme,  bo  gcschiebt 
ea  blofis  wegen  der  geringen  Bcobachlungszahl  und  mit  KUck&icht  anf 
deu  Verlauť  der  Kraukheit,  dercn  Ausgang  icb  btii  deii  uusaerordent- 
lich  langíiumen  regressiven  Verändnningen  niir  uiigeuau  ňtut^ireu  konnte. 
Untersucbeii  wir  voreret  daa  eiidoekopische  Bild  dieser  Uretliritia  in 
eincm  ziemlich  stark  enlwickelten  Exempláre.  Wir  finden  da  in  der 
Para  cavernosa  nach  Reinigung  des  Sehťeldea  die  horizontále  Central- 
figur  mäasig  verkUrzt  und  in  ihrer  Umrandung  alterirt.  Daa  Sehfeld 
zeigt  im  Wcaeutlichen  zweierlei  Farbeimuaacen,  nämlich  gelblichweíase 
oder  gelblichrothe  elevirte  und  duuke]rothe  tiefer  gelegeno  Schleim- 
hautpartieen.  Von  der  obcrcn  und  untcren  Wand  ziehen  gegen  das 
Centrum  je  zwei  gelblichweisse,  1  —  1  V*  ^Ixn.  breite,  ctwa  V* — V  Mm. 
das  Niveau  uberrageude  ovale  WUlate,  luit  glatter  durchscheinender 
Stbleinibaut  iiberzogen  (Taf.  K,  Fig.  49 — 52).  Diese  prali  gespannt 
aclieiitentlt'n  WuUte  aind  durcb  eingelagerle  froachlaicbähnlicbe  KOrner 
veranlasfil^  welcbe  durch  die  žarte,  mit  feinen  Gefaaachcn  verseheue 
Scbieimliaut  durchscheineu.  Sie  weisen  im  Ganzen  nur  wenig  diffe- 
rente  Dimensionen  auť.  Die  zwiachen  jeueo  oblongen  und  mchr  we- 
niger  radiiir  lauťenden  AVillsten  gelegene  ScLleinibant  ist  gerolhet, 
abcr  kauui  vetdickt  und  im  Ganzen  ziemlich  glatt.  Bel  längerer 
ruhiger  Ilaltung  des  endoskopiftohen  Tubus,  ztimal  bei  Ausiibung  eines 
määtíigen  Druťkea  mit  demaelben  weicbt  die  blafesgelbliche  Farbe  der 
"WUlste  einer  niBcb  zunehmendeu  Rôlhung,  welcbe  Cfter  wäbrend  der 
Beobuchtimg  durcb  wenige  Minutou  sich  einstellt. 

Verlolgt  man  uun  währcnd  der  Exíraction  dea  Tubus  die  Rich- 
lUDg  je  eines    deiartigen  WuUtes,    zumal    um   libcr    deaaeu   Längcn- 
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ension  sicli  AufschluBs  zu  verschaffeu ,  ao  beobaclitet  man ,  daas 
der&elbe  kaum  2—3,  hčicLatena  4  Mm.  lung  iat  und  stumpf,  zuweiLou 
mSssig  abgerundet  endigt.  Denkt  man  8Ícb  diu  Urctbra  blossgelegt^ 
80  lauŕen  derlei  Wulste  parallel  ncbcn  uad  liinter  einander^  bo  dass 
'/» — 1  Ctm.  unterhalb  des  Endpiiiiktes  des  eínen  AVulstes  scbori  ein 
anderer  beginnt.  Das  Mittelstlick  des  nachbaplichen  WiUstes  ist  bald 
der  Mitte,  bald  einem  anderen  Theile  desaelben  juxtaponirt,  oder  es 
correapondirt    daa    MittebtUck    eines  Wulstea    einem   frei    gebliebenen 

I  Theile  der  Uretbra. 
Die  Zabi  dieser  Komer  resp.  Wulste  erwies  aich  als  variabel.  In 
ciueni  Falle  kouiiten  ibrer  bloas  wenige  solitär  stehende  (Taf.  II,  Fig.  49) 
gezUblt  werden,  wiibrend  in  einem  anderen  die  Ilamrohre  in  ibrem 
Torbulbosen  Antbeilo  nabezii  iibersäet  erachien.  Ich  fand  sie  hinter  der 
Bchiffťormigeii  Griibe  bei  einem  Indivíduum,  dagegen  war  das  vordere 
8tttck  der  Uretbra  in  dem  Falle^  wo  die  Komer  am  zahlreicbsten 
anftratcn,  h-ei  gebliebcn, 

§.  138.  DccVerlauf  erwies  sich  als  hartnäckig.  Die  vcrscbiedensten 
Uedicameute  blieben  wiikuugsloä.  Blo8s  diu  Exci&iou  bracbtu  iu  dem 
Falle^  wo  nur  wenig  Ľscemplare  einen  lauge  daueruden  Tripper  unter- 
H  hielten,  Tollstandige  Ileilung.  Dagegen  beobachte  ich  reicbliches  eitriges 
^Bfiecret  bei  einem  seit  Jahron  mit  gerJngen  Unte-rhrechungen  tripper- 
^Bkranken  verheiratheten  Mann,  der  langere  Zeit  bindiirch  die  divcrfieeten, 
^V'^OD  competenten  Fachleuten  vorordneten  Medicamente  acbon  vorber 
vergeblich  in  Anwendung  zog.  In  einem  weiteren  Falle,  wo  die  con- 
scquente  Touchirwng  mit  Blaustein  stattfand,  etablirte  sich  an  Stelle 
<Íer  kôrnigen  Scbwelhííig  eiue  charaktcristiacbe  Narbenbildung.  Man 
fceobacbtcte  an  einzolnen  Sebfeldern  ganze  yectoren  vou  zarten  blUu- 
licheii  Narben,  au  anderen  auch  elwaa  dickere,  fläcbenartig  verlaufende 
^arben.  An  anderen  Stellen  sali  man  fadenfôrmigej  hio  und  da  gabel- 
fíinmig  aich  tbeilende  deutliche  Narbenstrcifen  (gestrickle  Narben). 
^Slit  dieser  objectiv  wabrneiimbaren  Veränderung  ging  auch  eine  BeBse- 
viing  dea  seit  zwei  Jabren  bestandenen,  zuweileu  mit  reicblicher,  oft 
xnit  miiBBigcr  Secretien  eínbergehendcn  Trippera  Hand  in  Hand.  Schliesa- 
Äich  erfolgte  vollkomracne  Heilung  dea  Trippera  und  verscbwanden 
^ucii  die  blasaen,  an  einzelncn  Stellen  schieŕergraucn  Narben. 

§.  139.     Wie  verbält   aich  die  Ubrige  Hamrôbrenschleimbaut  im 

f  allo    von  Vorbandensein    eines    umscbriebenen   Herdes   von   Granula- 

^oneuV    In  dieser  Hinsicht  obwalten  verscbiedene  Verhältnisse.    Einer- 

«eít9  beobachtet  man,  dass  ein  groaser  Theil  der  Mucosa  anderweitige 

.Affectionen  vcracbiedenen  Gradea  auťweiat,  wäbrend  thataachlich   eine 

e  \'ou  FUlIen  mit  raehr  weniger  normalcr  Beschaffeuheit  der  rcat- 

íchon   Uretbra  zu  verzcichnen  ist.     Die  Erťahrunfij  lehrto,  dasa  diffuse 

•^ntzUndungcn  an    der  Uretliralacliloimbaut    aowohl    aU    Begleiterschei- 

nungen    der    Uretbritis    granuloaa,     als    auch    durch    Irritationen    mit 

maucbeilei  InjectiunBmaHaen  auftreicn.    In  einem  gegebenen  Falle  wird 

das  causale  Moment  derartiger  diíFuaer,  mehr  chronischer  EntzUndungen 

allerdings  nicht  immer  aofort  zu  bestimmen  sein,   so  daaa   eino  kurze 

Beobacbtungsfrist,    namentlich   aber   die    Siatiruug    etwaiger    reizender 

r£inspritzuiigen  zur  Feststellung  jener  Unteracheidung  erforderlich  wird; 
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docli  sind  wir  aucL  iJfters  in  der  Lage,  auf  GrundUgc  der  blossen  Besicli- 
tigung  eirie  consecutive  catarrhalische  Schwellung  der  Hamrohren- 
Ächloimhaut  von  einer  kiinatiich  unterhaltencn  Kcizuog  zu  untorscheiden. 

§.  140.  Die  endoskopische  Untersuchiing  der  Sclileimhaut  der 
Urethra  zeigt  nänalicli  in  joncn  Fällcn,  wo  die  in  der  Naclibiirŕíchafl 
oder  in  iniísftiger  Entíernung  von  dem  Granulationsherde  beíindlicbe 
Miicosa  den  ťrocosa  coinplÍĽÍrt,  inanubcrloí  constante  V'eränderungen 
des  normalea  Bildes.  Trichtor  iind  Centralfigur  sind  kaum  wesentlich 
alterirt;  die  Sehleimhaut  selbst  weiat  atatt  des  normalon  blassen  Rosa- 
roth  ein  nngleichmässiges  Golblichroth,  das  hie  iind  da  durch  scbmutzíg- 
rôtbliche  Stellen  unterbrochen  wírd.  Bďäonders  aiiffällig  sicbt  man 
jene  gelbliolie  Fäi'bung  an  den  die  Morgagniache  Tasche  zu  beiden 
Seiten  begreuzenden  wallartigen  Erhebungen.  Ferner  beobacbtet  man 
entsprechend  der  Längsricbtung  der  Mucosa.  vedanfende  Faltungen 
der  8ohleimliaut,  die  eine  kurze  Strecke  weit  sicb  verťolgen  lasaen, 
^emeinbin  von  sebr  niässiger  Breite  (1 — 2  Mm.)  und  von  analoger 
gelblichrother  Farbe  sind.  Im  endoskopischen  Selifelde  priiientirt  sich 
jene  Falte  in  sebr  leicht  wahmehmbaror  Weise  wähícnd  ibrea  Laufes 
von  der  Peripberie  gcgen  das  Centrum^  nnd  zwar  mit  Ruckaichtnabme 
auf  den  an  der  Kuppe  der  Falte  zu  beobacbtendon  Reflex  im  Vereine 
mit  der  NiveaudifFerenz  gegen  die  Umgebung  bin.  Eine  mässige  Vor- 
und  RUckwärtäbewegung  des  Tubus  erleicbtert  diťí  Wabrncbmung  dar 
Falte.  Am  bo-íten  aber  orientirt  man  sicb  Uber  dieaelbe  atn  Rande 
der  ĽentraJeu  Figúr,  wo  die  Sehleimhaut  entaprecbend  der  Einbiegung 
vom  Tricbter  zu  dem  nicht  eingcstellten  tiefon  Hirnrohrenabschaitte 
ula  eine  zungenťorraige  Einwulstung  die  Form  dur  Centralfigur  unter- 
bricht  (Taf.  11,  Fig.  53).  Darlei  Falten  beobachtet  inan  an  der  oberen 
und  unteren  Wand  der  Urethra.  Bezuglich  der  Farbe  wird  noch  die 
Bemerkung  am  Platze  sein,  dass  bei  länger  dauernder  Baobacbtuag 
des  Sebfeldes  die  Falte  durch  Stauung  der  Circulation  eine  atärkere 
Ríitlumg  annimint. 

§.  141.  In  zwRÍtcr  Linie  beobachtot  man  in  einer  Roihe  von  Fällen 
eine  diffuae  Enlzuiidung  der  HamrÔhrcnKchleimiiaut  ohne  wesentlicbe 
Alteration  in  der  Substanz  der  Mucoaa  oder  des  Biibmucôsen  Gewebea. 
Die  Sehleimhaut  eracheint  dUaterroth  und  feucht,  wobei  ein  hellgraues 
wäsaeriges  Secret  das  endoskopische  Sehfeld  vollig  Uberzieht.  Nach 
hinreichender  Abtrocknung  deaaelben  findet  man  jedoch  eincn  nahexa 
normál  geťormten  Tricbter,  desaen  Centrum  kaum  alterirt  eracheint. 
Auch  der  Reflex  zeigt  eine  kaum  nennenawerthe  Einwulstung  der 
Ilrethrahvand,  an  welcher  jedoch  die  Falten  nur  undeutlioli,  die  Gefiisae 
gar  nicht  zur  Wahrnehmung  gelangen.  Dieao  diffusen  inflammatori- 
achon  Eracheinungen  sind,  wie.  ich  anzunehmen  die  Berechtiguug  habe, 
blosR  durcli  InJĽCtion  Btíirkeror  reizeíider  Substanzen  veranlasst,  was 
auch  au9  der  Thatsacho  erbellt,  dass  sie  nahezu  ganz  voracbwinden, 
wenn  die  Iniectionen  sistirt  oder  durch  scbwache  Medicamente  ver- 
tauscht  werden, 

Die  zur  Stricturbildung  flibrende  Veränderung  in  der  Hamrohre 
nach  Urethritis  granuloaa  findet  an  einem  anderen  Orte  ibre  Eror- 
torung.     Ebenso  die  Frage  Uber  Goscbwtire  boi  Granulationen. 
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142.  Die  Uretlirilis  granulosa  kdmrat  auch  beim  Weibe  vor 
nnň  mnniťestirt  sich  durch  das  Prävaliren  der  subjectíven  SvTnptom>.i. 
Während  diese  Forin  beim  Manne  oft  bloss  durch  einen  geringen 
Tropfea  Secrets  sich  beraerkbar  macbt,  kommt  es  hier  nicht  solten 
zu  neftigen  Schmerzcn,  die  sioh  zuweilon  bis  ziir  Incontinenz  stei- 
:ern.  Auch  hior  \M  das  genaii  begrenzte  Auftrtítfín  zu  conatatireii,  so 
is  beisiňťlsweise  eino  Partio  dor  Urcthra  1  Zoll  vora  Orif.  ext.  ent- 
ít duakelroth  und  granulirt  gefundcn  wird,  wahrcnd  der  vordere  so- 
wie  der  uäch&t  dom  Blasenhals  gelegeue  gesund  ist  (Ncwman). 

§.  143.  5)-Urethriti«  herpetica  s.  phlyotiinulosa.  Beilndivi- 
duon_.  bei  denen  äusitirlích  (Glans,  rräputium)  hiiufigHeľpcseťfloreBcenzen 
aaftreten^  hatle  ich  wieJerholt  Gelegenhoit,  einen  Tripper  zu  boob- 
achten,  dessen  Entatehung  einem  neueren  Biischlafe  nieht  zuge<íchrieben 
werden  wollte.  Die  endoskopische  Untersuchung  der  Hamrohro  iu 
einem  gewiaäCQ  Štádium  der  Erkrankung  liefert  in  einom  solchon  Fallfj 
ganz  charakterístischo  Befunde.  Vorerst  zeigt  das  Endoskop  in  der 
vorderen  l^artitj  der  líariirohrenschleimhaut,  u.  z.  niclu  wcit  ilber  die 
Fosea  naviculq.rÍ3  ein  kleinea  kieisľundes  GeflchwUr,  welches  diircb 
den  acharfen  Rand  und  durch  die  Farbendifferenz  auffUllt,  während 
die  Umgebuag  nichta  anderes  als  eine  markanto  Hyperämie  aufweist 
(Taf.  H,  Fig.  54).  Die  Bisia  dieses  Geaehwllres  zeigt  kítinerlei 
Vertiefung.  gewohnlich  ist  sie  blaw,  wodurch  uio  sich  von  dor  ge- 
rotheten  Umgobung  anft^illig  abhcbt.  Ein  wciteres  Chsirakteristicon 
beateht  darín ,  dasa  zumeistt  mchrcre  derlei  herpetÍ8ch'2  Stcllen  zu 
^loichor  Zeit  zur  Beoh;irhtimg  gohingen  und  dass  im  Falle  der  Ex- 
>loration  in  einem  gUnstigcn  Štádium  auch  die  Bläschen  zur  Wabr- 
Lehmung  gelangen. 

Untfiraucht  inan  die  herpetischen  GeschwUrQ  einige  Táge  »päter, 
o  findtít  raan,  dass  aie  an  Ausdehnnng  zugenommen  und  auch  ihre 
*^oTux  zíemlich  geändert  haben.  Die  Geschwiirc^  wolche  frilher  kaum 
Mm.  im  Durchmesser  hatten,  aindnun  biaaufdasS — tfachc  gewachsen. 
L)ie  ťrilhere  kreisrunde  Form  íst  nur  selten  erhultcn  geblieben,  die 
eiston  »ind  oval,  hio  und  da  auch  rait  Zacken  voraehen:  daa  Exaudat, 
ilches  dio  GoachwUre  bodeckt  und  da.s  ťrilhcr  ganz  gering  war,  in- 
an der  belreffenden  Stelle  eher  eine  Dopreasion  zu  bemerken  war, 
t  an  Dicke  insofeme  zugenommen,  ala  jetzt  eher  eine  Elevation 
er  das  umgebende  Niveau  zu  bemerken  ist.  Beachtcnswerth  ist 
h  der  Umstand,  daas  um  diese  Perióde  die  Secretion  au9  der  llarn- 
eine  sehr  geringe  iat,  daas  ferner  diese  ziemlich  langc  andauert^ 
DÍft  durch  ein  atärker  wirkeudea  Medicament  jene  GeftchwUrsbildung 
sar  BeBcitigung  kommt.  Die  vollstiindige  Heilung  dioser  Geachwure 
anrmieltc  ich  auf  ktírze^tem  Wege  durch  Cautorisation  mit  Lapia  on 
oravon. 

Herptítische  Bläschen  in  der  Urethra  wurden  von  Dŕaormeaux 
n.  c.  p.  15)  nicht  geaehon ;  gleichwnhi  aolí  auť  deaaen  Abtheilung 
Eberroann  aolche  geaehon  haben.  Durch  Herpea  bedíngte  Tripper 
foMt  Dť''ftormeaux  nur  ala  chronÍHche  auf  und  unteracheidei  GeachwUre 
und  Plaquea  herpetischer  Art.  Nach  der  Anaicht  von  Auapitz  aind  alle 
dieso  herpotiachen  Urethritides,  wie  sie  D^aormeaux  vorfUlirt,  von  ihm 
weder    beobachtet,   noch    noaologiach    begrUndet    wordon.    Tarnowňky 
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konnte  Gruppen  von  Gegcliwíirchen  bei  der  phlyctäuoiden  fľrethritiB  mi 
dctn  Endoskope  sehr  deut1ÍĽli  unterscheiden  und  liefcrt  von    denselbi 
zwei  Bilder. 


Cap.  xxn. 

Erosionen  und  Geschwllre  der  HarnrOhre. 

§.  144.  Gefichwlire  au  der  Schleimljaut  der  Harnrôhrc  sind,  wie  i 
8chon  die  Sectionebefunde  lehren  und  wie  aus  den  eudoekopischen  Unter- 
suchuDgen  mit  Sicherbeit  hervorgebt,  äusserat  selten,  so  dasa  niciit 
nur  die  lange  Zeit  bindurcb  verbreitete  AnnaLine  der  Gesch-wursbildung 
in  der  Uretbra  ala  Ursacbe  des  Tripporprocesses  bicmit  widerlegt  er- 
Bcbcint,  Bondern  aiicb  die  bei  gewiaaen  Tripperforraen  als  anatomisches 
KrankheitsmomEnt  nnch  immer  vermiitheten  Ti-ippcrgeschwUre  bei  deiu^ 
gcnaucsteu  Exploratíonen  mit  dem  Endoskop  nieht  geťundcn  wurdea^H 
Wir  aiud  zu  dieser  BeLaiipluiig  Lerechtiget,  denn  auf  dieflem  ^\'^ege 
kann  jtďvveder  SubstaiiaveHusl  an  der  JJuĽOba  uretbrae^  bald  in  Form 
von  Erosionen  bald  in  Form  von  GeeehwUren,  kann  die  Farbe  der 
Geschwursfläche,  ibre  Essudatscbichte,  die  Form  desKandes,  und  selbst- 
versländlich  ibre  Ausdebnung  ganz  präcise  ins  Auge  gefasat  -vyerden. 
Trots!,  ja  eben  in  Folge  der  MOglichkeit  der  WabrneLmuiig  von  Ge- 
scbwUreu  in  der  Hanirííbre  musa  die  Eehauptung  aulVccht  erhalten 
werden,  dasa  der  aog.  cbronigobe  Trípper  iiur  seltcn  in  Geachwura- 
bildung  Beiiien  Grund  bat.  Gleicbwí)hi  wollcn  mancbe  Aiitoren  mit 
dcm  Endoskcpe  gar  uiebt  aellcn  Ulťeratiuncu  au  der  Mueoea  uretbrae 
beobacbtt't  liaben,  wjibrend  Andcre  sich  dieser  AiiHicbt  keíneswega  an- 
schlie&aen,  wiewobl  sie  anfänglíchj  wo  eie  der  Zuíall  raeeb  nach  ein- 
ander  Gesehwlire  auf  endoekopipcbem  Wege  beobacbten  liesB,  an  ein 
hitufigea  Vorkommen  dieaer  Aťľection  glaubten,  durch  gpätere  Beob- 
acbiung  sicb  jedoch  widerlegt  saben  (Antal). 

BezUglicb  der  Anwendung  der  enlpprecbenden  Inetnimente  mag 
hier  flugeftibrt  werden,  daaB  leicbtc  obciflíichliche  Abechiirfungen  des 
Epilhels  ansBcbliesalich  mit  dcm  cinfacbcn,  geraden  Endoskop  z\ii 
BeobacLtung  gelangen^  Mährend  aiidťre  endoskopische  Inštrumente  nur 
danu  den  SubstanzverluHt  zur  Wabrijehmung  gelaugeu  lasaen,  wenn 
eine  Farbendifferenz  deutliťb  Form  und  AusdeLnung  deaselben  in  mar- 
kanter  Weise  zu  coustatiren  gestattet.  es  wiíre  denn^  dass  anderweitigc 
Momente,  z.  B.  niässige  Blutung  zu  Hilfe  kommen  Bollten.  ^H 

§.  145.  ZurdeutlicbenWalirnebmuDg einfacher Erosionen^  alsoober- 
flachlicher  AbscbUrfungen  des  Ejiilbela  mllssen  wir  den  im  endoskopi- 
Bchen  Bildc  aich  zeigendcn  Iíotlcxen  unsere  Aufmerkeamkcit  widmcn^ 
und  zwar  entweder  di-m  Roftexring  und  acincn  einzelnen  Beatandtbeilen 
bei  centialer  (axialer)  Einatellung  des  eiidoskopisťhcn  Tubus  oder  aber 
dem  an  der  Kuppe  der  sicb  einwolbendon  ScLIeJmLaut  auftretenden 
Reflexe  bei  exceDtrischer  Haltung  des  Inatrumenlea,  Deu  vorhandenen 
nnd  im  Bereiche  desReflexea  eingestellten  Erosionen  entspricht  namlicb 
ein  der  Ausdebnung  derselbeu  entaprechender  Reflexdefect.     Dieser  ist 


oeiganz  kleinen  punctfôrmigen  Eroaionen  zumeiat  eia  totaler,  bei  solchen 
von  grCsaerer  Aiiarlehming  kommt  wohl  ein  Reflex  aa  der  Basis  der- 
aelben  zu  Stando;  allein  aeine  Verlaufsrichtung  differirt  weaentlich 
gegen  die  des  Goaammtreflexea.  Doch  mag  hier  dio  Reinigung  des 
Behfeldea  von  Fett,  Schleim,  Eiter  etc.  vor  dessen  Beaichtigung  nm 
BO  dringender  einpfohlen  seinj  ala  sonst  auch  durch  dieselben  unter- 
Bfhiťdliche  Reflexe  zii  Stande  kominen,  die  die  deutlicbe  Wabrnehmung 
der  Sehobjecte  leicbt  verhindern.  Mein  Vorgang  zur  deutlicbeu  Wabr- 
nehmung von  einfachen  Erosionea  au  der  Hamrohrenschleimbaut  iat 
«lao  analog  dem  bei  der  Unterauchung  der  Cornea  Ublíchen  Verfahren, 
daa  auťBeobachtung  des  Spiegelbildes  an  derselben  beruht.  Ea  spricht 
also  auch  dieao  Thataache  t'iir  die  von  mir  hervorgehobene  Wichtigkeit 
dea  Reflexca  flir  die  mannigtachen  Verbältniase  au  der  Schleimhaut, 
Die  Nichtbeachtung  dieaea  Momentea  trägt  gewiaa  Schuld  an  manchon 
Qvollkommenen  Beobaiibtungen,  die  frilheren  endoakopischeu  Arbeiten 
anbaften. 

In   den  Fällen,    wo    die  Eroaion  eine   geringe  Ansdehnong   auf- 
weist,    genUgt    zur    deutlichen    Wabrnehmung    derselben    die    centrále 
Einstellung  des  Endoakopa,  bei  der  der  Reflexdeťect  mil  der  erodirtea 
Stelle  zuaammenfôUt.    Bei  auagedehnten  Eroaionen  der  Urethralachleim- 
haut,  die  zumeiat  nach  der  Achae  der  Urethra  verlauťon,  iat  oine  ex- 
centristíhe  Einatclluag  der  Urethralwand  erforderlich.     Durlei  Eroaionen 
beubachtet  mau  bei  d^r  acut  auftreteuden  Urethľitm  bltít]ni>rrhoica^  bei 
zuaachen  Forraen    von  Urethritia    mit   aerôser  Infiltratiun    der  Mucoaa, 
bei   Urelbritis   granulosa    etc.     Allein   nebst   dieaen  durch  den  Krank- 
beitflproceas  bedingten  oberfiächlichen  AbachUrfungen  der  Harorohren- 
echleimbaut    beobachtet  maa    geringfUgige ,   durch  wiederholte  Appli- 
oation  von  Inatrumenten  hervorgerufene  Läaionen,    Leichte  Vorletzungen 
«Ui  der  Harnrôhronschloimhaut  entatehen  auch  ôKer  während  der  Dauer 
«iner  endoskopíachen  Exploration   n^d  manifeatiren   aich  alabald  durch 
Cfinc    mäasigc  Blutung    aiia    einer    kaum    atecknadelkopťgrosaen   Partie. 
ľBald  aieht  man  kurze,  parallcl  mit  der  Achse  der  Harnrohre  laufende 
!EiurÍ3&e  boi  Anwendung  relativ  zu  ätark  kalibrirtcr  Inatrumente  aowohl 
\sGi  uormaler    als    auch   bei    abnoroier  Beschaffeubeit  der  Schleimhaut. 
Auch    die  Qaelle    der    durch  Einfiihrung    von    einfachen   Soaden    oder 
«ndoskopiachen  Tuben  veranlassten  Blutungen  wird  mit  Hilfe  dea  Endo- 
*kopft    unachwer    gofunden.      Solche    uud    audere    Verletzungen    mani- 
featiren aich  Bowohl    durch  den  Roflexdefect   als  auch  durch  ein  wenn 
auch  aehr  geringea  Quantum  von  Bhit,  daa  im  endoakopischen  Sehfelde 
sichtbarwird,  namentlich  aber  durch  kleinereodergroaseroBluti'xtravaaate. 
Nach  einer  etwas  unaanťtcn  Anwendung  dea  Wattetampona  und  Hinein- 
&llea  desaetben  in  die  Urethra  durch  daa  Endoakop  sah  ich  in  einem 
Falle  nicht  nur  einen  oberflächtichen  Subatanzverluat,  aondern  auch  in 
der  Umgebung  ein  mehr  auagedehntea   Blatextravaaat,  daa  aich  durch 
eine    intenaive  Fiirbung  der   obern  Harnrährcnwand   kundgab  und  daa 
erst  allmälig   etwa  nach    10  Tagen   voilig  achwand;    daa  Bild  (Taf.  I, 
Fíg.  12)   war  um  so  aufíallender,    ala   die  Urethra   in   dieser  Gegend 
normál ,    die   entgegengeaetzto  Wand   daher    ganz   blaas   blieb.     Antal 
gibt  an,    bei  einem  jungcn  Mannc,    angeblich  nach  einem  impctuôaen 
Coitua,    ein  Blutcxtravasat  von  1  \'s  Ctm.  Länge   und    '/a  Ctm.  Breite 
luit  dem  Endoakop  gefunden  zu  haben. 


j^42  Wahmehuuing  von  Geachwiiren. 

Im  lutoresse  der  leichteroii  uiid  sichercii  Walirnehinuiig  von  Erosioneu  und 
kldnen  Genľliwiiren  in  dor  Iíarnrolirc  bediene  ich  mich  eincs  selír  cinfachen  Vor- 
ganfj'os.  Diť  Injection  stark  sedimontirendtT  Modicamento  in  dic  Urethra.  z.  B. 
PluinijHin  aocticiim  oder  Magisterium  Bismutlii  in  1 — 2proí;entigen  Losungen, 
liinterlasst  iin  jonen  8t*'llfn.  \vo  Subslanzveľlu.sU'  vorliegen.  ťinen  leieliten  Ueber- 
zug,  desí=ľn  Fíirbung  Sitz  und  Ausdehnung  dorselbcn  mit  Sicherliejt  consta- 
liren   litsst. 

§.  146.  Vielleichter  ist  die  endoskopíache  AuťfiQdung  von  Geschwtt- 
rcn  in  der  Harurôhre.   Ein  diinner,  graulichweisser,  grauer  oder  gelblich 

Kig.  15. 


Sohcmalische  DarsloUung  elnes  Falles  von  HarnrOUrcngescIiwuren. 

grauer  Ueberzug,  der  nach  vollkommener  Abtrocknung  des  Sehfeldes 
noch  liaften  bleibt,  bezeichnet  die  Ausdehnung  des  GeschwUres,  das 
durch  die  Farbendifferenz  von  der  zumeist  gerôtheten  Umgebung  auf- 
fôllig  sich  abhebt.  Derlei  oberfläčhliche  GeschwUre  zeigen  eine  mini- 
male  Depression,  ja  zuweilen  existirt  gar  keine  Nivcaudifferenz  zwischen 
der  betreflfenden  Stelle  und  ihrer  Umgebung.  Die  Form  ist  vorwie- 
gend  oblong  und  zeigen  die  Ränder  meist  eine  gewisse  Regelmässig- 
keit.  Man  beobachtet  derlei  oberfläčhliche  GeschwUre  oft  nach  An- 
wendung  stark  adstringireuder  Medicamente,  sei  es  in  Form  von  In- 
jectionen,  sei  es  in  Form  von  Bougien,  ferncr  bei  manchen  Urethritia- 
formeu,  z.  B.  bei  der  Urcthritis  phljctaonulosa. 

Im  NovcmbiT  1877  hatlt;  ich  Gflefrenheit,  in  der  Gcsellschaft  der  Aerzte 
ťint'n  sťit  Jaliľťii  mit  cinem  Tri[ipťr  beliaľU-U-n  Kranki-n  vítrzustollon,  der  zwei 
mit  HillV  des  Kiiduskojis  wahriichnibare  (.it*scli\viiľf'  an  der  untorcn  Fläche  der 
Uri'thralscldoimliaut  hatlt*.  Iías  einť  Goňchwiir  sasí;  5 — 6  Ctm..  das  audere  1  bin 
2  Ctm.  von  dvr  äusyfivn  Ilftrnndirfnmiindxiiig  íMitiVrnt  (Fig.  15).  Ersteros  war 
1  Ctm.  bmg,  von  iiahczti  dn'iťckigťr  Fo^m^  am  hinteren  Kndc  ."pilz  zulaufend. 
wiUuTiíd  der  víírdtrc  líaiid  elwa  lí'/a  Mm.  breit  uiid  couvex  oracheint.  Vor  diesem 
grutisí'ľfii  Ocsciiwiiľ  lictindot  sicli  anoh  olu  ganz  kloincs.  Das  vordcro  Geschwiir 
liestoht  au.*í  zwci  ]iaľalk'h'ii,  mrhr  gt'gcn  dic  .Soitc  liogeiiden  schmalen.  10  resp. 
12  Mm.  laiigtMi  ŕítrcitVii.  wolche  hinton  mit  cinandor  in  Vorbindung  stcbfn.  Diese!^ 
Geschwiir  li»*gt  in  der  Fosea  navic.  Im  cndoskopischen  Hilde  sieht  man  blftsa  j** 
eiuen  Tlieil,  mi  dass  bald  die  Spitzf  des  hinteren  Ge:íchwiires  (Tať.  IK  Fig.  55). 
bald  dessen  mittlerer  Tlieil  (Fig,  50)  ziir  Aii.'íicht  gelangt.  Der  niekwärtigc  Bog-cn 
dej)  vorderen  Gescliwiire.s  ťiillt  nahezu  die  ganze  nnlere  Híilťle  (les  »SchlVldc3  aus 
(Tať.  11.  Fig.  57).  wäJuciid  ein  wfiteres  Kihl  (Tať.  II,  P'ig,  ">8)  rechty  nnd  linky 
gleieluuäs.-iige  títreiťen  zeií^t,  die  den  Schetikeln  íleri  Getíehwiires  cntsprechen.    Dic 
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chematischť  Darstellung  bildel  das  durch  eino  Reihe  von  Spiegelbildťľii  gewon- 
lene  Combinati<m?bild.  das  in  natiiľliclier  Oriisse  an  dťr  in  ilirer  obiTon  Wniid 
lurchíchnitten  gedachten  und  sodann  ansffobreittnon  Hamrohrenwand  zur  Abbildung 
felangte.  Das  Gcsľhwťir  war  ganz  oberílachliob  und  wurde  dun-li  Bepinsdung 
oit  Lapislusung  und  Sacch.  Saturn.  aUbald  zur  Hťiluog  gtíbraolit. 

§.  147.  Tiefer  greifende  Geschwiire veruraachennoch  wenigerSchwie- 
igkeit  mit  Bezug  auf  ihre  deutliche  Wahrnehmung.  Der  Farbencontrast 
trleichtert  ausserordentlich  die  Unterauchung,  zumal  da  meist  eine 
charf  uxuschriebene  Partie  der  Harnrohrenschleimhaut  sich  im  endo- 
kopischen  Selitelde  sehr  markant  abhcbt.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle 
it  eine' Vertiefung  der  Geschwtirsfläche  zu  conatatiren,  der  Rand^ 
lässig  elevirt  und  unregelmäasig  begrenzt,  zeigt  an  mehreren  StcIIen, 
amentlich  entsprecLend  der  Faltenrichtung ,  zackíge  Ausläufer.  Was 
ie  Griiaae  der  GrcachwUre  betrifft,  ao  iat  diese  aehr-variabel  und  herrscht 
iber  dieaelbe  keinerlei  Zweifel,  wenn  sie  blosa  einen  Theil  des  endo- 
kopiachen  Sehfeldes  occupirt.  Grôasere  GeachwUre  jedoch,  deren  Di- 
lenaionen  jene  einet*  Sehfeldes  iibertreíFen,  werden  nur  in  sog.  Com- 
inationsbildern  gesehen.  Es  wird  nämlich  vorerst  die  hinterate  Be- 
renzuDg  des  Geschwilrea  constatirt,  aodann  während  der  Dauer  der 
Ixtraction  des  Endoskopes  das  Geschwiir  in  einzelnen  Abschnitten 
íobachtet,  bis  dessen  vordere  Grenzc  zur  Einstellung  gelangt.  So 
•môglicbt  die  Einstelhíng  von  2  bis  3  endoakopischen  Sehfeldem  eine 
•äcise  Vorstellung  uber  die  gesammte  Form  und  Ausdehnung  des 
eschwUrcs.  Ja,  im  Falle  des  Vorhandenseina  von  mehreren  Ge- 
hwUren  kann  deren  relative  Lage  zu  einander  genau  featgeatellt 
erden. 

§.  148.  In  der  Reihc  dieaer  Geachwílrsťornien  steht  obenan  der 
ckanker,  und  zwar  aowohl  der  einfache,  contagiôae,  ala  auch  die  Skleroae. 
eido  werden  an  der  Mucosa  urethrae  in  der  Nähe  dea  Orificium  cuta- 
íum,  inderschitFrôrmigenGrube,  ja  jenseita  dieaer  beobachtet.  Mancher 
iter  der  Maske  eincs  Trippers  auftretende  Schanker  wird  noch  frtih- 
sitig  durch  die  endoskopische  Unterauchung  ala  solcher  diagnosticirt. 
nter  aolchen  Umatänden  iat  ea  wohl  zweifellos,  dasa  ein  sogenannter 
Jhancre  larvť^"  einem  Examen  mit  dem  Urethroakop  nicht  entgehen 
irfte.  Begreif licherweisc  kann  man  die  verscbiedenen  Schankerformen, 
»wie  deren  einzelne  Stadien  deutlich  beobachten.  Xicht  allein  der 
trige  Zerfall,  auch  das  Štádium  reparationia,  sowie  das  der  Narben- 
ildung,  geatattet  eine  prompte  Wahrnehmung;  nur  soli  in  Folge  der 
ewôhnlich  am  Meatus  cxternus  vorhandenen  Schwellung  ein  kurzes 
ndoskop  von  sehr  kleinem  Durchmesser  in  Anwendung  gezogen  werden. 
'Ur  diese  Fälle  bediene  ich  mich  eines  kleinen  endoakopischen  Tubus 
on  4  Ctm.  Länge  und  5  Mm.  Durchmesser  (Charr.  Ňr.  14  u.  15). 
[it  diosem  Miniaturcndoskope  reicht  man  in  zweiíelhaften  Fällen  voll- 
ommen  au  s. 

Die  von  mir  beol>achteten  Schanker  in  der  Urethra  zcigten  sehr 
erscbiedcne  VerhUltnisse.  GeschwUre  von  gcringer  Anadehnung,  die 
^ohl  seltener  zur  Unterauchung  kameň,  waren  oft  so  charakteriatiach, 
aas  neben  oder  ohne  einen  entaprechenden  Befund  an  den  äuasern 
renitalicn  ihr  Wesen  sofort  erkannt  wurde.  Dabei  war  nicht  immer 
och   das  Orificium  cxt.    von   ähnlichen  Formen   afficirt,    ao    daas  die 
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cndoskopiache  Untersuchung,  aus  differenten  Grlinden  eingeleitet,  zur 
Diagnoso  ťiihrte.  In  der  Mclirzíihl  der  Fälle  jedoch  wurde  ein  solcher 
Proceas  in  der  Uretlira  achon  a  priori  verumthet,  so  dasa  daa  Endoakop 
blosB  die  ei'warttíte  Bestätigung  lieferte. 

Schankergeschwilre  von  grôsaerer  Ausdehnung,  die  dem  Gesagten 
zufolge  häuBger  zur  Untersuchung  kauien,  konnten  niir  aeltea  in  einem 
einzigen  endoakopischen  Sehfelde  Uberaehen  werden,  so  das9  sie  nur 
in  Combinationäbildern  zur  Wahrnelimung  gelangten.  Namenttich  waron 
C8  hie  und  da  Zacken,  derenthalbcn  čine  liefere  Eínatellung  erforder- 
lich  war.  Um  nur  ein  Belspiel  aaznfiibren,  so  finden  wir  (Taf.  II, 
Fig.  59)|  daaa  in  dom  titíferon  Theile  das  fragliche  Geachwiir  zu  bei- 
den  Seiten  der  Urethra  je  mit  einer  Zacke  beginnt,  wiihrend  eine 
kleine  Strecke  weiter  voru  die  ganze  Peripherie  der  Urethra  mit 
Auanahme  eines  Quadranten  (Taf,  II,  Fig.  60)  von  demaelben  occu- 
pirt  wird. 

Die  Beobat'litun^  einet*  ä^cUankerd  der  Urethra  von  seiir  (^TOPŕer  I)iiiu>iitiioa 
belraľ  eiru'u  SicliPrheitawaĽhiimnn.  Die  Kxulceralion  bľ^iiii  4  Ctm.  vom  Orif. 
ext.  iiiid  zwar  aii  der  oberen  Harnrobrenwand,  ftn  wclcher  sie.  fiUmätifí  breiter 
weniciid,  weit  naob  vornc  sicb  verfolgen  Hess.  Plótzlich  gelangt  maii  au  eine 
Stelle,  wo  der  Zerfall  auf  dem  gnuzen  Sehŕelde  zn  conälaltren  war.  so  dass  bluss 
ein  ftchmal(*6  Stiiek  der  Schleimhaul  an  der  linken  Wnnd  erliallen  war.  KoUtere 
Partie  versehmálerle  sich  bei  der  Kxtraclion  des  Tubus  iinmer  mehr  bi8  znr  Fossa 
navic  wo  Wosa  die  obere  Waml  cxiilccrirt  war.  Merkwurdigi-'rwciflc  zcigte  die 
•Schleimliaut  vor  der  Fossa  navic.  wieder  gleichmässigcu  Zcr!*ttlL,  der  die  ganze 
Pcriplierie  und  zwar  bis  zur  Miindtmg  hin  uhne  ITntťrbrechung  botraf.  Selbalver- 
standliťh  war  auoh  von  ausaen^  l»oaonders  an  der  Uinteren  Comtnissnr  der  ilarn* 
rtíbrenmiindiiug  das  Gescbwíir  au  constatircii,  imd  bestami  oin  emjrmes  Oedem  der 
Glan8,  des  Präpiittutns  und  (iuj^erdieke  Anscliwellung  lU'n  LvMipht;el*ässes.  Uepinse* 
luug  mit  Kupfersohitian  mit  Hilfe  des  Endoskops ,  aut*  wckUem  Wcgc  auoh  die 
fortschreitcnde  Narbciibilduiig  beobachtct  wurdo.  Diesen  intcressanlen  Fall  vor- 
dauke  íeh  der  Frcundlichkeit  dc^  Collegen  Dr.  Ôtiglitz. 

Wir  seben  demnacb,  dasä  keine  wesentlichen  Híndernisae  gegen 
die  Unterauchuug  eines  Urethraiachaakers  obwalten.  In  der  That  fand 
schoQ  G.  L.  Keyes  mit  Dťsormeaux'a  Endoakop  einen  3  Linien  langen 
Urethralacbanker,  u.  z.  1  ^u  ZoU  vom  Moatua  entfernt,  währond  Eber- 
mann  conAtatirtj  daaa  ca  ihm  nícht  gelungen  aei,  einen  Schanker  in 
der  Urothra  zu  aehen. 

Die  nach  GeachwUreti  ftdj^'enden  Narbenbildungen  kíSnnen  ebenao 
wie  jene  genau  verfolg-t  werden.  DÍo  RigiditUt  der  Uitídurch  verändertea 
ächleimhaut  verdíent  eine  beaondere  Aufmeiksamkelt,  dainit  bei  Bô- 
rllcksichtigung  deraelben  eine  Zerreissung  dor  Narbo  hintangehalten 
werde.  Oefter  klatft  die  der  Narbe  entaprechonde  Partie  der  Uara- 
rôbre,  ao  daaa  dem  endoskopiaĽben  Tubus  ein  blasser  reaiatenter  Ring 
anliegt,  durch  deaaen  Centrum  dia  iiormalú ,  hiater  ihtn  gelegeae 
Schleimhaut  in  Sicht  gelaugt  (Tať,  Ií,   Fig.   61). 

§.  149.  In  selteneu  Fällen,  wie  achou  oben  anj^efúhrt^  gelangt  man 
znr  Beobachtung  von  anderweitigen  Geschwureu  in  der  IlarurOhre,  die 
nicht  ala  Schanker  auťzuťaascn  sind.  Ilire  Zaht  iat  ao  geríng,  dass 
von  einer  Claasilication  deraelben  vorliiufig  um  ao  mehr  Umgang  ge- 
nommen  werden  muss,  ala  die  einzelnen  Beobachtuageu  differeaten 
Krankheitsproceasen  angehôren    und   auch   mit  Bezug  auf  die  Formen 
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[r  wenig   Analogieen   nachweisen  laaaen.     Auch   der   oben   (p.    142) 

itgetheilte  Fail  vou  GeachwUťsbildung,  desäeu  ätiologist-hes   Moment 

íicht  präcU  zu  erklären  ist,  gehOrt  hieher.     £ä   genilge    demnach   die 

Anfiihrung  der  Thatsache,  dass  dle  im  endoskopiachen  Sebfelde  wabr- 

nehmbaren     Geschwiire    objectiv    oft    keine     verwerthbaren     Anhalu- 

punkte  bieten  zur  Unterscheidung  dorselben  in  ätiologischer  Beziehung. 

Icíi  bcobacbtete  Gescbwttre,  die  zur  Aufľaasung  derselben  ala  catarľba- 

Hflcher  (Taf.  II,  Fig.  60),  als  herpetischer  (Taf.  II,  Fig.  52)    berech- 

tigten.     ía  einem  ťerneren  Falle  einea  durcb  ein    balbea  Jahr   bestan- 

denen  Trippera    fanJ   ich   4^8  Ctm.    vom    Oriäcium    entfernt    an    der 

ooterea   Harnrôbrenwand    ein    etwa  zwei   Sebfelder   oocupirendea   Ge- 

^Kcbwtlr  mít  unebener  villoser,  graulicb    weísaer  Basiíi,    daa    ich    durch 

^^etzimg  mit  Lapia    in  Subatanz   zur    Ileilung    brachte.     Auch    diesea 

G-eachwíir  war  ich  nícht  in  der    Lage  vom  ätiologiächen  Standpunkte 

«u  dofiniren. 


Cap.  XXIII. 

Epithelialauflageruag  und  Narbenbilduag  aa  der 
Harnrôhreaschleimhaut. 

§.  150.  Die  cndoskopische  Unterauchung  der  Harnrähre  gibt  viel- 
iche  Gelegenheit  zur  Boobachtung  von  Epithelialauf  lagerung  und  Narben- 
l)ilduag  an  der  Schleimhaut  dorselben.  Diesa  Voriinderung  der  Mucosa 
vrethrae  tritt  mit  oder  ohne  Strieturou  auf.  Hier  soli  jedoch  bloia 
"won  jeaen  Fallen  die  Rede  seia,  díe  zu  kainer  Verengerung  des  Lumeoa 
<Íer  llarnríJhre  Aalaaa  gebea.  Uad  thataächlich  zeigen  die  Bilder 
-wesentliche  Verachiedenheiton  auf,  je  nachdom  eine  Stríctur  zugdgaa 
iat  oder  nicht. 

Die  Epithelialauflagerungen  treten  an  circumacripten  Th*íilen  der 
Harnrohre  auf,  oder  aie  bótreffdu  eine  grcasere  Strecke  deraelben. 
Feraer  beobachtet  man  sio  balJ  in  Fonn  von  PIti([ua3,  bald  in  Form 
von  regdlmäasíg  oder  rogelloa  vcrlaufeadea  ätreifon,  die  unter  einander 
theilweiae  oder  vielfach  in  Zuaammenhang  stehen,  oft  aber  auch  keineľlei 
Verbindung  aufwdiaen.  In  manchen  Fäílen  gestattet  die  Unterauchung 
bloaa  die  Annahma  von  Auflagorungcn  allein,  währenJ  andere  da* 
gleichzeitige  Auftreteu  von  NarbenaträQgen  oder  Narbjnflächen  con- 
statircQ  laaaen.  Waa  dio  Mächtigkeit  der  Epitbelialachichto  bjtritfc, 
80  kann  mxn  von  dam  zarten  Antiug  bia  zu  einer  nimhaftea  Dicke 
^alle  Uebergäage  beobachten.  Dan  hier  angôdeutoton  Verachieden- 
leiten  eatapricht  aui^h  der  cndoakopíache  Befund,  wolcher  iiber  alle 
lieaabkizUgtíchon  Verhliltniääe  ganz  genaue  Auťktíiruag  verachaďfen  kaňa. 

§.  151.   1)  Dio  pr^igniuteate  Form  von  Epithelialauflagerungen,  die 
[ich  mit  Hilfo  dea  Endoákopa  an  der  Urethra  wahrzunehmen  G»ilegenheit 
[liatte,  bestand  in  hellwoisaon,  gliiaz^nden  Stroifôn  von  */«  —1  Mm.  Broito, 
►arallel  zwiachon  ebenao  breiten  roihin  Streifen  entaprechond  der  Rich- 
mg  der  Achse  der  Harnrohre  verlauf<índ.    Im  endoakopiachen  Sehfelde 
echaeln  demnach  weisae    und    rothe    radiär    verlaufende   Stroifon    ab 
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(Taf.  II,  Fig.  63).     Wuhiend  die 


uiuena  aie  weisseu  StreifoD  ganz  glatt,  starie 
lielitbrechtínd  iind  selmeiiartig  glänzend  waren,  wurdeii  dit*  rotlien  vor» 
naiioksu  normaler  Schloimbaut  gebildet.  Eine  Niveaudifferenz  war 
iiirgends  zu  conslatíren.  An  manchen  Strecken  prävalirten  die  weissea 
Strcifen,  so  dass  die  je  dazwischen  gelegenen  rolhen  Streiten  auf  eia 
Minimum  reducirt  waren;  an  anderen  Streckeu  dogegen  war  das  Ver- 
hiiltniss  entgegengesetzt.  P^inzelne  Streifen  konnten  in  ihrer  ganzcn 
Coutinuität  an  der  Urethralwaud  iu  einer  Länge  von  V»  —  1  Ctm. 
verťulgt  werden.  Nur  Iiie  und  da  sind  ganz  dtinne,  klirzere,  weisse 
Liiiien  zu  scheu.  Anfang  und  Endc  waren  zurneist  sieh  verjungtíiid, 
liie  und  da  aueli  plotzlich  abgebrochen.  Zunucbat  den  Eudpunkten 
wareu  auch  einzelne  grosaere  oder  kleinere  punktiôrmige  weisae  Flecke 
2U  sehen.  Im  Ganzen  dlirften  10 — 12,  streckenweiäe  bis  15  paralJel 
mit  der  Acbse  der  Urethra  verlaufende  Streifeíi  zu  beobaehten  gewesen 
sein.  Daä  Stiick  der  Harnróhre,  welcbes  obige  Veriinderung  aufwiea, 
war  etwa  3  Ctni.  lang.  —  Die  Ursache  dieser  Erscheinung  konnte 
ich  nicht  oruiren. 

In  anderon  Fällen  traten  circumacripte  Auflageningcn  in  Form 
von  unregelmäsäig  bogrenzten  Plaquea  auf.  Diese  präsentirtrn  sich 
im  endoakopiscben  Sebfelde  als  dreieckigC;  mit  der  äpítze  gogen  die 
centrále  Figúr,  mit  der  Baeia  gegen  den  Endoakoprand  gericbtete 
weiascí,  gelblich weisse,  mattweisse  Fläche,  welcbe  gegen  die  rolhe 
ľmgebnng  lebbaft  rontrastirte  und  aucb  eine  deutlicbe  Niveauerbohung 
darbot  (Taf.  II,  Fig.  64  und  í.)5).  Die  íSpitze,  zumeiat  stumpf,  er- 
scbicn  glcicliwohl  bf.'i  einer  gewiseen  Einstellung  (Extraction  des  Tubus) 
nabezu  scharť.  Dio  SDitlicben^  radiär  laufenden  Ränder  mässig  abge- 
rundet,  zuweilen  Bognr  concav,  zoigtcn  woh!  aucb  zackige  Ausllíufer. 
Db8  Andriickeu  des  Endoskops  gegen  biutťu  hin  steigerte  die  Diver- 
genz  der  RUnder,  Víírbreiterte  alao  die  Basis,  und  uni^ekebrt,  Bei 
antľograder  Bewegung  des  Instrumentes  konnte  das  bintere  £nd- 
stUck  der  Auflagerung  mit  der  gegen  rUckwärts  gerícbteten  immerbin 
scbarfen  Spitze  beobacbtet  werden.  An  der  groBaentbeils  unebenen 
Oberfläche  konnten  dcutlicb  Vertiefungen  und  Erbobungen  conatatirt 
werden,  die  in  der  Mebrzabl  gegen  die  Spitze  bin  convergirten.  Die 
intensive  Ffirbung  im  Vercino  mit  den  Ľncbenheiten  liesacn  Uber  die 
Dicke  diT  autlagerndun  Epitbelialschichte  ein  zuvcrliíäsigea  Urtheii 
zu.  —  Dieae  Fällo  fand  icb  zuníĽtal  in  der  Para  membranacea  und 
zwar  Íra  Uebergange  aus  dem  Bulbiia  uretbrae  bei  Individuen,  die 
lange  Zeit  Bougies  oder  Katbeter  tiicb  eelbst  applicirten. 

Hieber  geboren  aucb  die  endoskopiacbon  Betunde  von  zurneist 
zarten  bläulicben,  bläulicbgrauen  oder  grauen,  gleicbmässigen  und  acbarf- 
begrenzten  Fläoben,  die  an  einer  Wand  der  Harnrôbre  auftraten,  und 
von  der  benacbbarten  intenňiv  gerotbeten  oder  granulirten  Harnrôbren- 
Bcbleimbaut  sich  mcrklich  abbeben.  Dicse  Vcranderiingen  aind  durcb 
eine  Exsudatmembran  bedingt,  welcbe  bald  so  dílnn  ist,  doi^a  sie  zu- 
folge  der  diirL-bscbimuieruden  gerolheten  Unterkge  hlau  erscbien,  oder 
gar  einom  dilnnen  Scbleier  glicb  (Taf.  II,  Fig.  G6);  in  anderen  Fällen, 
wo  die  Membrán  dichter  war,  zeigte  sie  eine  intcnsive  graue  Farbe 
und  endigte  in  einer  geraden  Línie,  an  welcher  ibre  Dicke  leicht  con- 
trolirt  werden  konnte.  Die  gerotbete  Fliicbe  dagegen  war  uneben^ 
zeigte  einige  elcvirte  Stellcn,  welcbe  dem  Ganzen    eine   maulbeerabn- 
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liché  Fonn  verliehen  (Granulationen).    Jene  bläulichôn  Plaques  konnten 
anf  einer  Strecke  von  1 — 2  Ctni.  diir  Längo  der  Uamrôlire  geľunden 

Kden.  Ein  gegebeuea  endoskopisclies  Sehfeld  wírd  dahor  derart 
:haffen  sein,  dass  bald  die  obere  uod  untore  Fläclie  die  erwíibnte 
Farbeuverschiedeabeit  aufweist,  bald  wird  diese  die  recLttí  uud  linke 
Seite  in  gleíchem  Siune  betreifeu,  oder  eine  áar  beiden  Farben  occu- 
pírt  auf  Kosten  der  anderen  den  grčisseren  Theil  des  Sehfeldes  (Taf.  II, 
nw.  67,  68  und  69),  Zuweileu  findet  die  Einatellung  in  der  Weise 
PEtt,  dads  die  mit  Granulationen  bedeckto  Fläche  zii  beiden  8eiten 
3jcb  bcfindet,  während  in  der  Mitte  ein  mehr  oder  weniger  breiter 
Streiten  von  der  ExsudalinaBHc  bedeckt  eracheint  (Taf.  II,  Fig.  70). 
Die  hier  geuchildcrten  oudoakopischen  Bilder  íiudet  man  bei  Stricturen, 
and  zwar  vorzUglich  iii  den  durch  Dilatation  zur  Heituug  gebrachten 
FäUen. 


V  §.  152.  2)  Was  Qun  die  difinsen  diesBbezUglicheu  ASectionen 
der  Haniräbre  betrifift,  ao  fíndet  man  in  manclien  Fiilleu  im  Verlauf 
derselben  je  eine  oder  mehrere  Stellen,  wo  das  ganze  endoi^kopiscbe 
Sehfeld  eine  bläuliche,  bläuIichweiáBe  oder  graue  Farbe  zeigt.  An  dem 
betreffenden  Bilde  kann  man  zuweilen  die  radiäre  Faltung  erkcnnon. 
AVill  man  an  jencr  Slede  daa  armirtc  Endoskop  weiter  vorschiebenj 
80  bietct  8Íe  eiu  määäigeä  IIíudernÍB»,  welches  jedoch^  allordinga  bei 
einer  Sebmerzendäugaerung  des  Kranken  j  Uberwimden  werdeu  kann. 
Zugletcb  iiberzeugt  man  sich^  daás  derlei  Partieuu  mit  weuig  Schleím 
bedeckt  aind,  dass  vielmehr  die  Schleimhaut  daselbat  sich  wie  trocken 
&Dfíihlen  lässt  (Xerose). 

Nebst  deu  eben  gescLilderten  Verandermigen  an  der  Scbleimbaut 
ler  Harnrofare  beobachtet  man  nech  das  Aufireten  von  Narbenaträngen, 
relche  nach  der  Längsricjitung  der  Urethra  fadenrórmig  der  Mucosa 
fcufliegen.  Diese  Htränge  vorlaufen  bald  glcichmäasig,  bald  Bchwellen 
io  zu  einem  klcincn  Knoten  an,  bald  vorzweigen  8Íe  sicb  gabelftirmig 
I.  dgl.  Eiu  derartigea  eudoskopidcheä  SehtVld,  das  sieh  durch  blane 
kdoj*  blaugraue  oder  schmutzigweisso  Nuance  oharakterisirt,  zeigt  bei 
rewiaaen  Einatellungen  einen  rundlichen  weiasen  elevírten,  von  der 
Peripherie  gegen  das  Centrum  hinziehenden  Streifen  (Taf.  II,  Fig.  72). 

Hieher  gehoren  jedoch  in  erster  Linie  jene  Auflagerungen,  welche 
sine  grosae  Strecko,  ja  den  grossten  Thed  der  Harnrôhre  occupiren, 
ierart,  daas  ein  Inštrument  mit  Mllhe  zu  entriren  ist,  wo  die  Bemer- 
£iU3g  aich  aufdrängt,  dasa  Kaliber  von  groaserer  Differenz  (z.  B.  Nr.  18 
md  22  Charr.)  bei  der  Einflibrung  die  gleicbc  Schvpierigkeit  erfabren. 
Dio  einzelnen  Sehfelder  erscboinen  je  nach  der  Dicke  der  Auflagerung 
^elblich,  weiss,  auch  bläulichweiss.  Mitunter  tritt  au  einzelnen  Gegen- 
íen  eine  maasige  weissej  gclbweisse  Auflagerung  bald  in  Form  einea 
Punktea,  bald  in  grosserer  Ausdehnung  in  daa  Bercich  des  Endoskops. 
Dabei  ist  die  Schleimhaut  rigid,  so  dasa  an  der  centralen  Figúr  die 
Harnrohrenwändtí  nicht  in  Contact  treten,  indem  ein  kleines  Griibchen 
íaecundärer  Trichter)  zu  Stande  koramt,  von  dem  aus  4 — 5  Furchen 
atrahlig  auslaufen.  Bei  langsaracr  Extraction  des  Endoskupa  läsat  aich 
ein  Combiuatiouňbild  herstellen,  welches  die  Gcsammtveranderung  der 
soaa  uretbrae  vcranachaulicht. 

Einea  der  charakteristischesten  Exempláre  dieaer  Art  demonstrirte 
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ich  am  30.  Mai  1879  der  Gesellachaft  der  Aerzte   in  Wíen.     Es  V^^H 
dieBs  ein  Patient,  bet  dem  an  der  línken  Urethralwaud  zunächat    deo^H 
OrificiuQi  ein  mit  freíem  Auge  wahmehmbares  Granulom  sich  befandl^^ 
Mit  dem  Endoskope  findet  mau    mehrore    Plaques   in    Forui   bläulich- 
weiaser  und  gelblichweiaser  Streifcn  und  Fleckenj  von  denen  dic  Mehr- 
zahl  an  der  obereu  Harnrohrcnwand  und  zwar  durch  den  gauzen  Ver- 
Irtuf  der  Para  pendula  sitzt.     Einige  Piaquefl  sind    1 — 1V«   Ctm.    lang 
und  2 — 3  Mm.    broit    und    gleichmíissig   gefúrbt;    andere    aind    bloaae 
Streifen  von  1  Mra.  Breite  und  Dioke,  so  daaa  die»elben  das  Niveau  der 
MucoBa  iiberragtin.  Die  griisste  Plaque  befindet  eicL  an  der  obereu  Harn- 
rObreuwand,  4—5  Ctm.  lang,  etwa  1  Ctm.  breit  und  zeigt  sowobl  gleich- 
mässige  bläuliche  Färbung,  als  auch  mehrere  dicke,  nach  veracbiedene^H 
Richtungon  ziehende  Streiťen  und  Stränge.    In  der  Mitte  dieaer  Plaques™ 
sielit  man  in   ungleicher   Entfernung   4   Morgagniacbe   Taachen  hinter 
eiuandor  vorlaufen,  die  aich    durch   ihre    rothe    Farbe    und    durch    die 
Vorticfímg  von  der  Umgobung  deutlich  abhebcn.   Die  einzelnen  endo- 
skopiarhen  Bildor  sind  begreiťlicher  Weiao  sehr  vcrarhiedtin  und  kann 
man  nur    durch  Combíuatiouabilder    sich    Uber    die    Beschaífeuheit   der 
Uretbra  Rechenaehaŕt  geben.     Taf.  II,  Fig.  73   liefert    eina   so    erhal- 
tene  schematiscbe  Zeiohnung  dieaer  Epitbeiialauflagerungen   und  Nar- 
benbildiingen.     An  der    oberen  Wand  b  sind  nebst    dem  vome   befiud- 
lichen  kleinen  Granulom  nur  wenige   Faden,    an    der    unteren  a    aind 
dieae  zahh*eicher  vertreten  und   schlicasen  Morgagniacbe  Taachen    ein^^ 
Taf.  II,  Fig.  71,  72  und  74   atellen   einschlíŕgige    endoskopiacho   Seli^H 
fclder  dar.  ^^ 

Wio  dieser  Fall ,  so  zoigen  nucb  vielfache  andere  Beobach- 
tuQgen  ein  cigeuthíihiliclies  Verhaltcn  der  Morgagniachen  Taachen. 
Mitten  auf  der  mattweiaaen  ailbôrheílen  und  glänzeuden  Oberflache 
gelangeu  einzelne,  theila  hinter  einauder  folgenďe,  theila  neben  einan- 
der  befindliche  Lacunae  zur  Anachauung,  die,  ihre  normále  Beschaffen- 
heit  behaltend,  durch  dio  rothe  Farbe  im  Vereine  mit  der  um  so 
prägnaater  hervortretenden  Vertiofung  von  der  blasaweissen,  bläulich- 
weiasen,  ailberglänzenden  Umgebung  abatechen  (Tať.  11,  Fig.  71  uud 
74).  Gowôhnlich  zeigen  sie  eino  oblonge  P^rra  und  eincn  im  Ve^H 
hältoisa  zur  Norm  einigermasaen  griiasoren  BreJtedurclimeaser.  Zi^™ 
weilen  gelaugeu  sie  bloas  ala  rotbe  Streifen  zur  Wahrnehmung.  Auf- 
fallend  iat  die  Eracheinung,  daaa  im  Falle,  wo  mehrere  (2 — 3)  hervor- 
tretende  Taachen  neben  einander  boobachtet  werdon,  dieselben  mit  dem 
gegen  die  Centralfigur  gerichteten  Ende  masaigo  Convergenz  aufweisen 
{Taf.  II,  Fig.  74).  Zuweilen  beobachtet  man  neben  diesen  Auflage- 
ruQgen  einzelne  btoUen,  an  denen  eine  kômige  Schwellnng  deutlich 
wabruohmbar  iat  (Taf.  II,  Fig.  75).  *^H 

Aiiíiloyc  Heluiide  hatle  icíi  jungater  Zeit    wiederhoU    i\i   beobachl«n    OelflH 
genhcit.     SpecicU  boi  eiuem  Palionten   dea  Collegcn   Dr.  Krishaber   in   Peat    fand 
ich  fadcnfurmÍ|íG  clovirte  StrťifĽii  mid  dicke  narbenartige  Strun^'e^   die   mit   Aoä- 
nahine  einos  cinitigen    Schfeldťy    etwa    5  Clm.    vom  Orira*iiim    die    gan/e  Miieosn 

urelliroe  bis  Kiim  BuLbus  l»cdeckten.   —  Bei  einom    BankbeamUm  iius  Brtíntt  fand 

ich  aualogi*  cadut<kopis<.*he  Bilder  bis  circa  4Vt    Ctm.    vom   Orinclum   hin.     Beii 
Fálle  wari'n  tuit  lunge  dttUcrDdťin  „cUronischen  Tripper"  cinhergebcud. 

§.  153.    Es  handolt  aich  nunmehr  um  die  Frage  von  der  Bedeutung 
all  der  geachilderten  Veränderungen.   Alle  Umständo  scheinen  dafUr  zu 
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sprecben,  daňs  wir  ea  hier  mit  uarbígcn  Veränderungen  zu  thun  habeu. 
G-ewiss  gehôren  hieher  jene  Fälle,  io  dencn  Stränge  und  atreifige  Ver- 
dickung  der  Schlcimhaut  beobachtet  wurden.  Alleín  gewiase  Formen 
I  fanden  trotz  längerer  und  aehr  genauer  PrUfung  keine  Aufkläning. 
I  Dabín  gehorten  vornehmlich  die  Fiille  mit  radiärer  Streifung  (Taf.  U, 
íl  Fig.  63).  Ob  jone  eiiifachen  EpitheiialtrUbungen  denselbcn  Procesa 
I  daratellen  wie  die  Leukuplakie  der  Zuuge  (Scbwimraer),  läast  aich  vor- 
^^líiufig  weder  bestätigen,  noch  bestreiten.  Tbatsache  ist,  dass  ein 
^■gleichartiges  Ausaehen  der  Plaquea  an  der  Zungen-  und  Harnrôbren- 
^^^chlehnbaut  aich  nieht  conatatiren  lieas. 

I  In  einem  gegenwärtig  noch  in  Beobachtung  siehenden  Fall  war 

í  ich  in  der  Lage,  die  Entwickelung  derartiger  Auflagerungea  und 
Narbenbiidungon  (fadcufórmig  und  brcit)  zu  vorfolgen.  Ľrsprllnglich 
/ag  der  Beťund  ciner  trachoraartigcn  AfFection  der  Muco^a  urethrae 
Vor.  Nacb  regelmäaaiger  Toucbiruug  mit  Blauatein  etablirten  aich  unter 
zueinen  Augen  jene  Narben,  während  die  kornige  SchweUung  scbwand. 
■^lach  diesem  Befunde  líegt  die  Vermutbung  nabe,  daaa  die  oben  ge- 
^Bchilderten  Veränderungen  den  Endauegang  einer  Urethntia  tracboma- 
^osa  bilden. 

Im  AUgemeinen  môgen  derartige  Beííinde  nicbt  selten  vorkommen. 

Xbre  etwaige  Verzeichnung  unter  verachiedenen  Namen  oder  die  geringe 

£eachtung.  die  ihnen  geacbenkt  wurde,  mogen   es   verachuldet    haben, 

dasB  der  Existenz   von   Epithelialauflagerungcn    und   Narbenbildungen 

in   der  Uretbra  obne  Strictur  nur  selten  Erwähnung  *)  geaebieht.    Eine 

^^okbe   kann   sicb   begreiflicherweiae    bloss    auf   Obductionsergebnisae 

^Bbezieben,  denn  am  Lebendcn    konnte    in   vorendoakopiscber   Zeit    von 

i^«iiiťr  Besicbtigiing  der  Harnrobre  keine  Rede  sein.    Die  Veränderungen 

I der  pathologiachen  Producte  post  mortem  durften  jedenfalla  die  mangel- 

^^^afte  Wabmebmbarktnt  deraeíben  veranlasaen,  wäbrend  die  endoakopiáche 
^BLnterauchung  derartigo  Befunde  leicht  conatatiren  läsat.  Dittel  fiihrt 
^Hkn,  d&39  ibm  ť>fter  Harnrôhrenpräparate  vorkamen,  wo  die  ScFileim- 
^^oberfiäche  ao  mattweis  ausgeaeho.n  hnt  und  aucb  bo  derb  anzuflihlen 
war  wie  atrictnrirtc  Hamrohren,  obne  dass  die  Weite  dersolben  im 
mindesten  etwas  verbjreti  bat.  Die  Zeichnung  einos  bezilglicben  Priiparates 
eDtspricbt  jedoch  uicbt  ganz  meiuem  endoskopiscbeu  Bťfunde,  Nur 
in  der  reicbhaltigen  Sammlung  des  H.  Prim.  En  g  lis  c  h  fand  ich 
ein  Präparat  (Fig.  IG),  daa  moinem  endoakopischen  Befunde  analoge 
Verhältniaae  zeigte:  An  der  Scbleimhaut  fállt  nämlich  neben  den  feinen 
kleinen  Morgagniachen  Taachen  eine  Reihe  von  Leiaten  oder  Strängen 
auf,  von  denen  die  Mehrzabl  acbrägc  von  recbta  vorno  naoh  llnks 
nnten  laofen  und  parallel  steh  en ;  bloaavome  befindet  aich  ein  Strang,  der 
von  linka  voruc  nach  recbts  bintcn  aeine  Riebtung  nimmt.  In  der 
Mitte  hiíren  dio  Stränge  theila  allmälig,  theiU  inmitten  einer  weisa- 
lieben,  unregelmiiasigen,  mit  2 — 4  ^'eľtiefunpfen  veraebenen,  2 — 3  Mm. 
l&ngen  Narbe  auf.     Vorno  aind  neben  den  Strängen  auch  ganze  Drei- 

■  ')  Bei  Uorgogni  (Epíítt.  42>  Art.  41)   lefien   wir:   Oblongaiu    mihi    linc&m 

nlhiiiaiu.  Tioniiihil  exstiiiitem,  obliqne  ab  uretlirair  tnedio  iilteriora  ver^nf*  ten- 
Kenlvm  uccurriMe,  eicuti  et  chordulas  quaídani  niias  ....  Femer  ^Epist.  4, 
B4rt.  19):  Nihil  vitii  repertum  est,  si  qaasdnm  albidas  oblongasqiie  exdpifti*  lineas 
fcbUqut?  ....  exstantes  duasqiie  hanim  similefi  qtias  trium  circiter  digitomm 
KraDSTcrsoruín  intervnllo  ab  extremo  iirinario  meatu  deprehendi. 
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ccke  von  Narben  vorhanden.     Die  erate  Narbe  beginnt  S*,*!  Ctm,  vom 
Orificium.      Der    !etzte    Strang    endigt    etwa    9  Ctm.    vom    Orificiuín 

ontfernt. 

§.  lŕ)4.  Die  Symptóme,  welclie  derartige  Veränderungen  dor  Harn- 
roLreDftcbleimhaut  ia  subjectiver  Beziehung  veraulaseeu,  sind  sehr  ver- 
BĽhieden.  Bei  Einzelnen  war  ein  Minimum  vom  Secret  des  Morgens,  ein 
Eiterfaden  im  Tlam  zn  beobacbten.  Diese  Erscheinungen  konnten  bei 
Anderen  auch  diircb  gleicbzeitige  anderweitige  Affectionen  ihre  Erklä- 
nmg  finden.  Bloss  in  einem  Falle  wurde  die  von  Dittel  vermuthungsweise 
aufgestellte  Beachwerde  angegeben,  dasa  das  GcftihJ  der  Wärme  und 
die  frische  Empfindung  in  der  Harnrôhre  fehle. 

Fig.   10. 


Aucb  der  Verlauf  der  angeťiibrten  AíFectionen  gestaltete  sich  ver- 
scbieden.  Die  Falle  mit  Narbeusträngen  oder  -Leiaten,  ferner  jene 
mit  deutlicber  Xeroae  bliebi.n  im  Grossen  und  Ganzen  wiihrend  der 
län^iTcn  Dauer  der  Beobíichtung  nahezu  uuverändort;  auch  die  bciden 
Fälle  mit  streifiger  Epitlieliiihuiflageľung  vrrbliebcu  stela  in  gleicbem 
Zustande.  Dagegeu  erťolgtu  bei  andereu  Formeu  ťrulier  oder  später 
vollständige  RUckbildung,  nlso  restitutio  ad  iutogrum.  Dieaa  beziebt 
8Ích  sowobl  auf  jene  Fälle,  die  nach  Stricturen  auťtraten,  als  aucb  auf 
jene,  bei  denen  einfache  Trllbung  des  Epithels  oder  massige  Verdickung 
derselben  constatirt  wurdeii.  Dieäcs  Reaultat  ei'lblgte  zum  Theil  bei 
exapectativer  Behandlung,  ziira  Thcil  aber  durcb  uiedicamentoses  Ein- 
greifen  mittelftt  topiacber  Anwendung  erweielumder  Solutionen  oder 
Šalben.  Einige  Malo  erzielte  ich  lleilung  durch  Bepinselnng  mit  Jod- 
kalijndglycerin  oder  Salicylsiiure  in  Glycerín  geiost.  In  einem  Falle 
bracbte  die  Application  von  Esdigdäure  oiu  guustiges  Redultat  zu 
Wege.  Begreilliclierweise  Viimt  sicb  von  einem  einzigen  Medicaraeute 
niclit  immer  das  Ziel  erreichen,  wesalialb  vielfaclie  Abwechalung  sich 
als  nothwendig  ergibt. 
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^^^^  Cap.  XXIV. 

^^^  Der  Tripper  und  seine  Beurtheilung  vom  endoskopischen 
■  Standpunkte. 

"  §.  155.    BekanntHch  figuriren  untcr  dem  Namen  „Tripper"  nicbt 

Hnr  die  verschiedonen  Formen  nnd  Stadien  der  UrethritÍB,  sondern  auch 
ttnderweitige  Affectionen,  wcnn  sie  niir  die  eíne  inaľkante  Erscheinung 
a.ufweÍ8eii,  die  in  einem  pmfuaen  oder  mässij^eu,  continuirlichen  oder 
temporäreu  Abfluss  von  Secret  sicli  äussert.  Die  quautitativen  oder 
zeitiichen  Verbältnisse  des  Hamrohrenaiisfiusses  bediagen  im  Allge- 
zncinen  dio  Annahme  eines  acuten  oder  chronischen  Tripperä.  Auaser 
<ňieser  vulgären  DifTerenzirung,  welche  auch  die  therapeutischen  Mass- 
nahmeu  beherrschen,  werden  sowohl  in  den  LehrbUchern,  als  anch  in 
äirztlichen  Kreisen  nnd  des  Ferneren  auch  bei  den  Laien  keinerlei 
'vreitere  Unterr?(*hiode  der  vlelfachen  Tripperformcn  bcrUckäichtigt. 
I!)enn  die  etwaigen  Bexcichnungcn  als  russiseher,  mihtäriachor,  inter- 
xuittirender  Tripper  etc.  etc.  deuten  hôehatens  auf  weitere  Complica- 
'kionen  oder  auf  den  Verlauf  u.  dgl. 

Welche  Aufklärung  orhält  man  nun  tnít  Riieksicht  anf  den 
Tripper  durch  die  endoskopiache  Uaterauchiing  der  IlarnrehreV  Kann 
lan  anf  diesem  Wege  jeden  Tripperfall  bezUglich  der  matcriellen 
(der  anderen  ITraachea  beurtheilen,  welche  den  Abfluss  von  Secret 
18  der  HarnrOhre  veranlassenV  Ďie  coustatirte  Môglichkeit  einor 
men  und  grUndlichen  Uutersuchung  der  Hamrôhre  mit  Hilfe  des 
[oskopB  und  die  deutlichon  Bildcr,  die  von  jedem  Abaehnitto  der- 
selben  im  normalca  und  krankhaften  Zuatande  erhalten  werden,  goatatten 
keinen  Zweifel  Uber  die  positive  Boantwortung  jener  Fragea.  Ebenso 
'ie  die  Ursache  einer  Heiserkeil  durch  die  laryngoskopiache  Unter- 
luchung  zur  aícheren  Auffindung  gelangt,  ebeuso  kann  die  endoako- 
íiache  Exploration  den  Sitz  und  den  Grund  einer  etwaigen  Secrelion 
>eraireD.  Ersít  der  Gcbrauch  des  Endoakops  borechtigt  díe  Anwen- 
ídnng  do8  bezUglich  des  Trippers  vielfach  citirten  Wortes:  Hinc  illae 
icrimae. 

Im  Tnteresse  des  lolchtcrcn  Verständniasea  dUrfte  bei  der  Eriir- 
tenujg  jener  Vorgang  am  zweckmäaaigaten  aein,  der  sich  an  die  biaher 
gebriiuchliche  Einthyilung  ded  Trippers  in  den  acuten  und  chronischen 
anlebnt.  Die  betreffenden  Fiille  mogen  bloss  vom  Standpimkte  der 
Dauer  der  Krankheit  iu  jene  zwei  Gruppen  gesondert  aein.  Denn 
man  kommt  ziemlich  häufíg  ia  die  Lage,  mit  reicblichem  Secret  ein- 
hergehende  Tripper  zu  unterauchen,  die,  durch  effective  chronische 
Entziindung  oder  Neubildung  bedingt,  zeitweiae  acuten  Charakter 
annľhraen.  AUonfalls  dUrfto  auch  der  Grád  der  EntzUndungaerschcinungen 
Dauer  oder  zur  Schwere  des  Falles  nicbt  iramer  in  geradcm  Vorhíílt- 
te  siehen.  Die  ersto  Reihe  von  Tripperfonnen,  dio  wir  also  aualy- 
umfasst  blosa  aolche  Fälle,  deren  Dauer  nach  Tagen  ziihlt  oder 
íbstens  auf  wenige  Wochen  binaualäuft.  Hiebei  ist  zu  bemerken, 
dass  Tripperformon,  mit  CataiTh  des  Biasenhalses  complicirt,  von  jeder 
h^ndoskopiacben  Unterauchung  ausgescblossen  bleibcn  mUsaen.     Ebenso 
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verbieten  anderweitige  CotnpHcationen  entzttndlichor  Art,  namentlicL 
Epididvmitia  u.  dgl.,  die  Einfilhrung  von  Instnimenten  in  die  Urethra 
im  All^emeinen  und  von  Endoskopen  im  Bebonderen.  In  diefier  Hin- 
sicht  lieas  icL  moglicberweise  ein  allÄUgrosses  Maass  von  Vorsicht 
walteu  und  diess  vomehmlich ,  um  im  Falle  einer  eventuellen  Ver- 
schlimmerung  des  complicírenden  Zustandes  meín  Inštrument  and  so 
die  ganze  Methode  nicht  in  Misscredit  zti  bringen. 

§.  156.  Wie  aus  der  obigen  Schilderung  der  endo&kopiscben 
Befunde  bei  LTctbritis  schon  hervorgeiien  dlirťte,  tritt  dor  acute  Tripper 
bald  ala  Blennorrhoe  im  engeren  Sinno,  bald  als  Uretbritia  membra- 
nacea,  ferner  ala  llretbritia  aimplex  und  als  phlyctaenulosa  auť.  Dieae 
vier  verecbiedenen  Formen,  so  prägnant  ihre  DifFerenzirung  auť  endo- 
akopiscliem  Wego  erfolgeu  kann,  liefern  äusaerlich  keinerlei  Symptóme, 
die  bei  oberfläcliliťher  i.  e.  äusserer  Besicbtigung  als  Anhaltspunkte 
zur  sicheren  Annahme  der  einen  oder  anderen  in  einem  gegebenen 
Falle  vorliegenden  Form  berechtigen  wtirden.  Die  Feststellung  der- 
aelbeu  bat  ajlerdings  raomentan  keinen  besonderen  Wcrth,  weil  die 
therapeulischcn  Einleitungeri  bei  eventuellen  Beťunden  keinerlei  Abän- 
derung  erieiden  wiirden  und  unter  aUen  Umständen  nur  syTnptoraatiacb 
striete  zu  regelu  eiud.  Die  genauero  Bezeiebnmig  dea  acuten  Trippers 
iui  Sinne  deroben  angefiihrten  Befunde  bringt  LíJchslens  in  prognoslischer 
llinsicht  einigen  Vortheil,  desaen  Grosse  zu  den  durcb  die  alleufallsigc 
Untersuchung  bei  gewisgen  Individuen  und  in  gewisaen  Fällen  verur- 
aachten  Unannebmlicbkeiten  diapraportionirt  ist. 

Von  weit  grbsserer  Wichtigkeít  iat  die  Exploration  der  Urethra 
mittelst  Endoakopa  mit  Rllckäicht  auť  den  chroniacben  Tripper^  aei  es, 
dass  dioaer  mit  schr  geringťUgiger  Secretion  verbunden  ist  oder  sei 
ea,  dass  die  chronischc  Atťection  der  Urethra  ťllr  kllrzere  oder  längere 
Zeit  reichlichea  Secrct  liefert.  Wiedur  muas  dio  Nothwcndigkeit  cinor 
Untersucliung  des  Harns  betont  werden.  Vor  AlJern  gewinnt  man 
dadurcli  die  Gowiasbeit,  dass  kein  Blasencatarrb  vorbaiiden  ist.  Ueber- 
diess  zeigt  die  Besicbtigung  dea  Harna  das  Vorhandensein  von  aoge- 
nannten  Tripperladen,  deren  Zahl,  Beschaffenheit,  Form  und  GríSasen- 
verbältniase  sťhon  einige  Anhaltspunkte  bieten.  Nicht  selten  wird 
aueh  die  niikroskopische  Unteräuebung  dieaer  Filamente,  eventuell 
auch  eine  wcitere  cberaische  und  mikroskopische  Analyae  erlbrderlich 
aein.  Erat  nach  hinreicbender  Orientirung  Uber  dieae  Momente  mag 
an  die  endoskopischc  Exploration  geacbritten  werden.  ZuvÔrderst  wird 
difese  an  der  vorbulbôsen  Tartie  gepflogen  und  erat  im  Falle  eines 
negativen  Rcaultals  wird  an  die  Untersucbung  dea  tieťereu  Abschnittes 
der  Urethra  geschritten.  In  eíner  Anzahl  von  Fällen  ergibt  sich  nun 
das  Vorhandensein  von  Urethritia  granulosa,  deren  Sitz  und  Ausdeh- 
nung  genauer  zu  bestimnien  sind.  In  anderen  F&llen  fíndct  man  die 
trachomatôse  Form  (kôrnige  8chwellung),  welcbe  wir  mit  Ruckaicht 
auť  die  Heilungadauer  prognoatisoh  nicht  ganz  gílnňtig  beurtheilen. 
Häuíiger  aind  ea  partii-Uo  Schwellungou  dor  Urethra,  die  ala  Urethritia 
simplex  aufzufassen  wären.  Weiters  haben  wir  veracbiedene  Geachwilrs- 
bildungen  an  der  Schleinibaut  der  Urethra  zu  coustatiren ,  und  zwar 
Geschwlire  nach  Urethritia  phjjctaenulosa,  GeschwUre  catarrhaliacher 
Art  etc.     Dieae  Formen  konnten  als  solcho  angesehen  werden,  welche 
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Tripper  dlrect  veranlassen,  Denn  die  nun  folgenden  Erkiankungen 
seugen  nur  indirect  jene  Erscbe'mungen,  die  die  AffectioD  ald  Tripper 
u^hcn  lasacn.  In  erater  Linio  ncnncn  wir  die  Strictur,  und  zwar 
Bohl  in  dem  Štádium  der  Schrumpťiing,  als  auch  im  Štádium  der 
tbenbildung,  eventuell  dea  Zcrťalica.  Wir  finden  ferner,  daas  Epi- 
elialauťlagerungen  nnd  NarbenhiMiingen  in  der  Urethra  zu  einem 
rippersecret  Aulaas  geben.  Solcbes  verursacbcn  aucb  Polypeu  der 
rethra  durcb  Irritation  der  nacbbarlicben  Theile.  Die  catarrbalische 
■rankung  der  Driisen  der  Harnrähre,  der  Morgagnischen  TascbeD, 
W  inOglicherweiae  häufíger  auťtritt,  als  es  endoskopiscb  za  conatatiren 
,  trägt  gloichfalis  die  Schuld  au  der  Gegenwart  eines  sog.  cbroniacben 
rippers.  Ein  grosses  Contingent  tur  dieso  Att'ection  liefert  die  Er- 
-ankung  des  Collicuiua  scnunalis  niit  Inbegriff  der  Samcnblascben, 
ir  Prostata  etc.  und  der  Para  proatatica  im  Allgcmeinen.  In  dieaen 
SUen  dient  das  Eitdoskop  zur  Conetatirung  dee  Krankbeítsberdes 
>greiflicherwei»e  nur  dann,  wenn  die  der  Oberfliicbe  der  Uretbra 
inäcbst  gelegeneu  Organe  (Schnepfeukopť)  affícirt  sind.  Ist  dieas 
cht  der  Fall,  so  wird  die  eudoskopiôcbe  Untersucbung  ein  negatives 
eaultat  lieťern.  In  dieae  Kategórie  geb^íren  aber  auch  die  meisten 
íg,  cbroniacben  Tripper,  welcbe  durcb  die  endoakopisebe  Untersucbung 
Bine  Aufklärung  erlangen.  Die  Erfabrung  Ichrte  jedocb,  daas  nach 
Qrzerer  oder  längcrcr  Dauer  der  Affection  achliessíicb  aucb  die  dem 
l-esicblfisinne  zugänglichen  Theile,  nämlicb  die  Mucoaa  uretbrae  im 
rostatiscben  Abaclinitte  in  Mitleidenscbaft  gezogen  wird.  Bemerkena- 
jyth  iät  Ubrigens  auch  der  ľmstand,  dass  in  den  bieher  geborigen 
Blen  auBnahmsweise  aucb  anamneatiscbe  Angabcn  in  BerUckaichtigung 
W  zielien  aind.  Welcher  Art  die  Erkrankung  dea  Samenapparatea 
it,  ergibt  3icb  sodanu  aua  eiuer  combinirten  Iľntersucbung,  die  nicht 
nit  dem  Endoskop  aĽein  zu  voUzieben  iat,  die  vielmebr  auch  auf  die 

ttata,  die  Hoden,  daa  entleerte  Sperma  etc.  sícb  zu  eratrccken  bat. 


Cap.  XXV. 

Endoskopische  Therapie  des  Tríppers. 

§.  157.  Die  Ermittelung  dea  KrankbeitBberdea  an  der  Schleimbaut 
Harnrilbre  aetzt  uns  in  die  Lage,  die  Heilung  direct  auf  medicamen- 
Kftem  Wege  anzuatreben.  Ea  liegt  nun  in  der  Nátur  der  Sache,  dass 
line  Localbebandluug  mit  dem  Enďoakope  boi  gowiaaen  Uretbritisformen 
acute  Blennorrboo)  nicht  l'latz  greifen  kann,  dass  also  mít  der  Dar- 
iteLiung  des  cndoskopischen  Befundes  derselben  unsere  Aufgabe  gelôst 
&rscheint,  wäbrend  wir  bei  den  anderen  Formen  aucb  der  endosko- 
M»chen  Therapie  einen  gebiibrenden  Platz  einräumen  mUasen.  Bei 
iiffus  auftretenden  Tri|ipeľformen  iat  dieselbe  auazuacblioaaen,  wäbrend 
Jei  circumarripten  Formen  von  der  mit  dem  Endoskop  zu  voUzichen- 
ien  Behandlung  poaitive  Rosultate  zu  erwartcn  sind.  Speciell  die 
!'retbritia  granulosa  gelangt  auf  diesem  Wege  zur  voUkommenen 
icilung,  ohne  daaa  interne  Medicamente  oder  Injoctionsmittel  ím  AH- 
keinen  in  Anwendung  zu  zieben  siud.     Gleichwohl  erweist   es   aich 
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in  manchea  Fällen  aU  praktisch  wegeu  der  durch  wiederholte  Appli- 
cation deB  Endoakops  allenfalla  vemrsachten  Keizung  der  gesunden 
oder  -wenig  alterirten  Theile  der  Harnrôhrenschleimhaut  tägUch  cinmal 
mit  eincm  schwachen  Medicament  die  L-rethni  ausspUlon  zu  lassen, 
welchoB  dio  Scbleiinbaut  glatt  erhiilt,  sie  riicht  roizt,  um  so  die  allt^n- 
fallfl  irritative  Wiľkung  der  EinfUhľung  vou  Inatrumenton  auízuhiíLen. 
Zu  diedoui  Behufe  pasät  am  besten  Magisteriniu  BUmutbi  in  Iprozen- 
tiger  oder  Plumbum  acet.  in  2prozentiger  Líiáung. 

§.  158.  Die  endoskopieche  Localbebandlung  bei  Urethritis  gran. 
und  den  anderen  Urotbrilistallen  beateht  vornchmlicb  in  oiner  Aetzung 
der  erkraukten  nnd  mlt  dom  Endoakop  controlirten  Stellu.  Ziebcn 
wir  vorerst  die  Granulosa  in  Bctracbt.  In  dieaer  Beziebung  musa 
mun  auť  dt;n  Grád  der  Affection  resp.  auf  daa  Štádium  dorselben 
genaue  RUckaicbt  nebmen.  Eä  musa  darauf  gňacLtet  werdent  ob 
Wucheiung  des  Gewebos  gleicbzeitig  mit  Succuleuz  deBselben,  oder  ob 
einfache  Hvpertiopbie  der  Mucoaa  ohne  vermohrte  Secrction  vorhan- 
den  Í9t,  oder  endlich  ob  die  Uretbralscbleimhaut  im  Štádium  der 
Narbenbildung  begriflfen  ist. 

a)  Im  Fallc  die  Rrankbeít  sich  in  jenem  Štádium  befindet,  wo 
die  papilläre  Wucherung  sehr  mächtig,  daa  Gewehe  noch  weirh  ist, 
bestebt  unsere  Aufgabe  in  der  ZerstÔrung  der  Neubildung.  In  díesem 
Falki  verwenden  wir  mit  Vortheil  die  Lapisloaung,  und  zwar  iu  dem 
VerbÄltnisa  von  1:20  bis  1:5.  Eine  stärkere  Succuleuz  des  Gewebes 
erbeiscLt  die  Application  einer  scbwächeren  Solution,  dagegen  werden 
wir  eine  concentrirte  anwenden ,  wenn  die  Kesigtenz  des  Gewebe& 
etwas  stärker  ist.  Aber  auch  nocb  ein  anderes  Moment  beeinflusst  die 
Concentration  des  Medicamonts.  Ea  gibt  Individuen,  bei  denen  eine 
scbwacbe  T-ôaung  mcbr  Etfect  crzielt  als  ein  starkea.  Um  nun  die 
Widerstanddfálíigkoit  und  lieactíon  des  Individuums  kennen  zu  lernen, 
ist  es  rathaam,  mit  der  schwächoren  I^sung  den  Anfang  zu  machen. 
Vor  der  Application  des  Aetzmittela  musa  das  Sebfeld  sorgfaltig  ab- 
getrooknet  sein,  damit  nicbt  ein  unliebsamea  AbHiessen  des  Caunticum 
an  eine  unerwilnschte  Stelle  statlfinde.  Wird  die  Scbleimbaut  mit 
dem  Aetzpinsel  beriihrt,  so  iiberziebt  sicli  die  bctreffende  Stelle  sofort 
mit  eincm  blaugrauen  dicbten  Schleier,  welcber  desto  mäcbtiger  ist,  je 
atärker  die  Succulenz  dea  Gowebes,  je  vermehrter  die  Albuminate 
hier  vertreten  sind.  Begreiflicherweiae  ist  darauf  zu  achten,  daaa  b]o»8 
die  erkraukten  Theile  geätzt  werden.  Taf.  I,  Fig.  35  und  36  zeigen 
endonkopiscbe  Sebfelder,  dcrcn  unterc  Hfilfte  allein,  und  zwar  eratere 
mit  einer  Bchwächeren^  letztere  rait  einer  conc.entrirtereii  Solution 
geätzt  wuľde.  In  Fig.  37,  wo  das  ganze  Selďeld  touchirt  wurde  und 
hierauf  das  Inštrument  eine  Strecke  weit  extrahirt  wurde ^  sieht  man 
sebou  einen  Schleimhautriug,  der  durch  den  Tubus  gescbiUzt  war. 
Im  Falle  einer  reichlicben  EinťUhrung  der  Lapisaolution  kann  die 
Noutralisirung  mit  einem  in  Chlornatriuraloaung  getauchten  Tampón 
sofort  bewerkatelligt  werden.  Die  Bepinaelung  mit  diesem  Medicament 
vemrsacht  in  den  meisten  Fällen  auffallend  wenig  Scbmerz^  eine  That- 
aache,  die  a  priori  sonderbar  klingt,  aber  von  den  Autoren  nahezu 
ausnabrnslos  bestiítigt  wird.  So  spriobt  Heath  bloas  von  einem  ^mo- 
mentanj  amartiug  pain^   und   Newman  theilt   mit,  dass  seine  Pationten 
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Bcfa  voUencloter  Bepinsclung  und  Enfernung  des  Tabus  ihn  darauf  auf- 
terksam  machten,  er  hiitte  dio  Lôsung  zu  appliciron  vergesaen.  Ich 
axm  dioser  Anssagc  nur  die  Beinerkung  hinzufUgcn,  dana  die  Application 
Br  contientrirtea  Lapissolution  mit  dom  Pinael  oft  weniger  geftlldt 
ird,  als  die  griiudlicbe  Abaorption  von  Fett,  Schleim  etc.  mit  dom 
iTattatampon.  Zuweilen  stellt  sich  ein  heftiger,  dnrcb  mohrero  Mi- 
aten  danernder  Schmerz  ein,  der  sofort  oder  eino  kleine  Weile  nach 

EAetzung  auftiitt. 
Am  nächstfolgenden  Táge  ist  der  Lapisschorf  oft  mit  dem  En- 
kope  noch  zu  conatatiren.  Fand  dessen  Abatossiiog  scbon  statt,  ao 
oinerkt  raan,  dnas  die  betroftende  8chleimhautpaľtie  an  Intensität  der 
^arbe  eingebUsst  hat,  zugleií^h  geben  die  Kranken  an ,  dasa  cinige 
>tundeD  iiaob  der  Applicatioo  des  Aetzraittela  und  zwar  bcim  Urin- 
ftsseu  eiu  Brenoen  und  am  folgenden  Morgen  eiue  vermebrte  Secretion 
;u  eonstatiren  war,  da«8  aber  lelztĺre  von  da  ab  aích  verminderte. 
llan  kann  nun  jeden  Tag  die  Pínselung  vornohmen.  In  der  Mchrziihl 
Ipr  Fälte  erweift  es  aich  aU  vortheilbaft,  die  Einpinaelung  bloas  jeden 
OT^iten  Tag  zu  wiederholen.  Nach  einigen  Sitzungen  beobacbtet  man, 
lasa  die  Schleimhaut  an  Mächtigkeit  abgenommen  hat,  dasa  die  lebbaft 
•othi?  Farbe  oiner  blä-iHeren  Platz  geraarht  hat,  daaa  die  centrále  Figúr 
lo  Auadehnung  gewonnen  liat  und  dasa  eino  vermchrte  Anzahl  von 
Paheri  zum  VorHchein  gelangt.  In  derselben  WeisR  wirken  die  Jod- 
^raparate,  die  ich  mit  Vorliebe  zum  Touehiren  der  Uretbra  beniitze, 
und  zwar  in  erster  Línie  die  reine  Jodtinctur  and  als  achwächeroa 
^tzmitte]  die  mit  Galläpfeltinctur  gemengte. 

§.  159.  b)  In  jenen  Fällen,  \vo  die  Verdickung  der  Schleimhaut 
eine  mächtige  und  ibre  Farhuug  eine  dilsterrothe  ist,  wo  also  daa 
aammtartige  Ansaehen  prävalirt,  die  Schleimhaut  eine  ziemliche  Kigi- 
dilät  zeigt,  mtlaaen  wir  intenaivere  Mittel  in  Anwendung  ziehen.  íst 
die  erkrankte  Partie  verhältniaamässig  auagedehnt,  ao  erweist  aich  die 
Anwí^ndung  der  eoncentrirten  Lapialosung  ala  vortheilhaft,  und  zwar  in 
der  Proportion  von  1:10  bis  1:5.  lu  Fállon  von  mríhr  boschriiuktor 
Ausdehnung  der  Erkiankung  jedoch  wird  die  Anwendung  von  Cuprum 

Eicum  in  Subätaaz  zu  empťehlen  aciu.  Eä  iat  rathaam,  mit  dem 
tein  die  betreffende  Partie  durch  wiederholtes  Dariíbcrfahren  und 
stiirkerea  Andrlicken  zu  ätzen,  wenn  man  nicht  blosa  eine  ober- 
flächlicbe  Wirkung  erzielen  will.  Zweckmaaaig  erscheint  ea  daher, 
daa  Kupferatäbchen  durch  da?  Centrum  dea  vSehfeldea  in  die  Urcthra 
oinznťiihren  und  wiederholt  hin-  und  herzuschieben.  Auch  die  Rotalion 
deo  in  die  Uretbra  eingeflihrten  Stäbchons  um  aeine  Achse  reicht  bu- 
weíleu  zur  Aetzung  aus.  Selbstverständlich  iat  darauť  zu  sehen,  dass 
der  Blaustein  koine  acharfen  Kanten  und  Spitzeu  habe.  Die  wieder- 
holte  Aetzung  mit  diesem  Mittel  veruraacht  eine  heftigere  Reacíion, 
zeitweilig  auch  eine  vermebrte  Secretion.  Nach  einer  groaaeren  Anzahl 
von  Aetzungen  mit  dem  Blauatein  bemerkt  man  ganz  deutlich  die 
Verminderung  der  Dicke  der  Schleimhaut,  eine  Zunabme  der  Elaati- 
chÄt  derselben,  in  welchem  Falle  von  der  Fortaetzung  cnergischor 
Cauterisation  abzulasscn  ist.  Im  Verlauťe  ergibt  aich  zuweilen  die 
Í{othwendÍ£kcit  der  Abweohaeluntr  dea  Cunrum  mit  cincr  Lapialoauní*. 
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c)  In  jenen  Fällcn,  wo  die  Schleimhaut  nicht  sehr  stark  verdickt 
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iaij  wo  also  die  Krankheit  in  janem  Štádium  aich  befíndet;  welcheä 
deni  der  Narbenbildun;^  vorangeht ,  wo  also  eino  Trockonheit  der 
Schleimhaiil  (Xerose)  zur  BeobacLtung  gwlangt,  aUo  auch  in  jenen 
Fällen,  wo  dio  Sclileimhaut  nach  wiederholter  Cauterisation  (heftig 
wirkende  Injectionstniltel)  stark  in  MitleideDBcbaŕt  gezogen  wurde. 
gentigt  ein  leicbtes  Reizmittel,  um  die  Norui  witíderherzusitellen.  Diese 
Fälle  bepinsele  icb  mit  Vorliebe  mit  einer  LtJsung  von  Jodkalijodglj- 
cerin  und  zwar:  Kali  bydrojod.  1,0,  Jodi  piir  0;2,  Glj^cerini  pur  20,0. 
Die  Bepinsolong  mit  diesem  Medicamente  venirsacht  in  loanchen  Fällen 
einon  leicbten  Reiz,  eo  daas  nach  einigen  Stunden  eine  vermohrte  Se- 
cretion  zu  Táge  tritt.  Aber  auch  in  den  angtjfUbrten  Stadien  ist  die 
Anwendung  diesee  Mittela  am  Platze.  Wenn  die  Bepinselung  mit  der 
Silbernitratlôsung  au8  einem  oder  dem  anderen  Grunde  sistirt  werden 
iDuss,  oder  wenn  die  Schkímhaut  gegen  ein  Mittel  scbon  abgestumpft 
iat,  kann  mit  Erfolg  Jodglycerin  gewiihlt  wcrden. 

Concentrirter  Bleiesaigj  EasigBäure  und  äbnlicbe  Prilparate  ge- 
langen  in  geeignrten  Fällen  zur  Anwtndung.  Auch  Inspersionen  von 
verBchiedenen  Älitteln  in  Pulvcrform  bietcn  eine  geeignete  Melbodo 
der  topischen  Bebandlung  ílor  UrethritÍ8. 

Wenn  auch  diese  Methode  ala  dits  zuverläaaigste  von  mir  bezeichnet 
wird,  80  kann  ich  doch  bei  gewissen  Formen  anderer  Ililfsniitte]  durch- 
aus  nicbt  entrathen.  So  komme  icb  nicht  selten  in  dio  Lage,  die 
kalte  Sonde  nach  Wintemitz,  die  Injectionsspritze  nach  Lltzmann  etc. 
i(i  gceigneten  Fällen  zu  Hilfe  zu  zichen.  Dass  man  in  mancben  FäUen 
auch  mit  dilatatorischen  Hilťsmitteln  vorgehen  musa^  eracheint  wohl 
zweifelloa. 


ICap.  XXVI. 
jStrícturen  der  Hamrôhre. 

§.  160.  Die  Harnrohrenetricturen  bereiten  dem  Arzte  mit  Be- 
zng  auf  Diagnose  und  Therapie  oťt  keinerlei  Schwierigkeiteu.  Die 
Gruppe  der  tíubjectiven  Symptfjme  in  Verbindung  mit  einer  Sondirung, 
läflst  mit ziemlicher  Wahrschí^inikhkeit  sofort  Sitz.  Form,  Líinge,  Kaliber 
und  Art  der  Stríctur  erratbcu.  Ich  eagť'  ^errathen*,  dcnu  wenn  auch 
Gefuhl  und  Erfahrung  aichere  FUhrer  ťlir  die  Diagnose  sínd,  ao  fehlt 
doch  ein  wichtiges  diagnostischea  HilfämiUel  ftlr  dio  Untersucbung 
der  Ilarnriíhrenstrictur,  nämlich  daa  des  Gesichtaeinnes.  Ea  wird  alao 
ohne  Zweifel  vom  Werthe  seín,  wenn  man  die  atrictiirirte  Stelle  dem 
Auge  zugänglich  zu  niachen  im  Stande  sein  wird.  Aber  ea  gibl  auch 
Formen,  bei  denen  gewiaae  Scbwiorigkeiten  am  rascheaten  und  am 
leichteaton  behobon  werden  kônnen,  wenn  man  dem  Augo  deutliche 
Bilder  der  Strictur  veraciinfFcn  kann,  wo  alsa  daa  Endoakop  auch  fUr 
die  Therapie  dienstbar  gemacht  werden  kann. 

Zuť  Diagnose  der  Strictur  im  Allgemeinen  wird  man  freilich  daa 
Endoskop  entbehren  kônnen ;  allein  die  genaue  Kenntniaa  der  Be- 
Bchalľenheit  der  Stricturen,  ihre  Form,  namentlich  ihre  Configuration 
der  MUndung,  wird  man  nur  mit  Hilfe  des  Endoskops  kennen  lernen. 
Viel  wichtigere  Dienate  wird  jedoch  das  Endoskop    in  therapeutiscber 
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9iiiaícht  leisten,  namentUch  in  Fällen;  die  die  Geduld  des  Arztes  und 
lea  Kranken  in  nícht  geringem  Maasse  in  Änsprucb  nelimen.  Díe 
rhatsaehe,  dass  ein  grosses  Maass  von  Uebung,  wie  ea  den  MeJstera 
les  Katheters  zur  VerfUgung  steht,  auch  in  den  scLwierigsten  Fállen 
ttisreicht,  um  bloss  durcb  das  Tastgefiihl,  also  obne  den  Gesicbtasinn 
ler  Erkranknng  Herr  zii  werden,  mag  es  vernraacht  haben,  dass  Jeue, 
relcbe  die  Technik  in  der  Unterauchung  der  Uretbra  in  voUeudetem 
ďa&sse  inno  haben,  von  ciner  Bchandlung  der  mit  Hílfe  des  £n- 
loskops  dem  Auge  zugänglicb  gemacbten  Strictur  nicbta  wissen  wotlen^ 
rätrendDiejenigenj  denen  in  schwierigen  Fällen  durcb  dieses  Ililfsmittel 
íine  Erleichterung  gescbaffen  wird,  aich  dieser  Slethode  mit  Vorliebe 
>edienen.  So  zweifelt  Henry  Thompson ,  dass  in  dem  Falle  einer 
3trictnr,  durch  welcbe  ein  guter  Chirurg  ein  Inštrument  nicbt  durch- 
Ftlhren  konnte,  mittels  des  Endoskops  die  MUndung  ausfindig  gemacht 
íverden  kônnte,  und  ist  geneigt,  im  Fallo  des  Gelingens  diesa  einem 
Teaonderen  Zúfali  zuzuschreiben.  Aucb  Scbilz  glaubt  nicbt,  dass  ein 
xgendwie  conatrnirtea  HarnrOhrencudoakop  jemaís  bei  Stricturen  einen 
srheblicben  praktiscben  Werth  baben  konnte.  Aber  scbon  Reliquet 
p^erwirft  das  Endoskop  nicbt,  obgleicb  er  09  allerdinga  nur  fUr  die 
Äuanabmsweisen  schwierigen  Fälle  von  Katheteriamua  bei  sebr  engen 
Stricturen  zur  leicbteren  Auťfindung  des  Eingangs  letzterer  reaervirt 
^8äcn  wili.  Es  ist  aber  auch  nicht  zu  verwandern,  wenn  jene^  die 
den  Katheteriamus  in  den  acbwierigen  Fällen  mit  Gescbicklicbkeit 
ansfilhren,  aich  gegen  daa  Endoskop  zu  besagtem  Zwocke  auasprecben, 
"weil  eben  zur  Auťíindung  der  Stricturenmilndung  grosse  Uebung  in 
<ler  Handhabung  dos  Endoskops  erforderlicb  iat  (Thompson) ;  und  doch 
gelaug  es  Déaormeiiux  in  einom  äusaerst  acbwierigen  Falle,  eine  Strictur 
jait  Sicberheit  zu  bewältigen ,  an  welcher  die  Meiaterhand  Civiale's 
aicb  vergeblicb  bemQbt  hatte.  Dásormeaux  war  uberbaupt  derjenige, 
welcher  daa  Endoskop  zuerst  fUr  Auffindung  und  Ľntrirung  von 
Stricturen  dienstbar  machte,  Seine  diessbezilglicheu  Bemtlhungen  gingen 
noch  weiter,  indem  er  nicht  bloss  auť  eine  unblutige  Behandlung  sicb 
beschränkte,  sondcrn  auch  mit  Hilfe  passender  Inštrumente  die  Ure- 
tbrotomie  untor  Controle  des  Augea  mit  Hilfe  des  Endoskops  vornahm. 

Éieao  seine  Reaultate  waren  es,  welcbo  die  zum  Theilo  ablUliige  Kritik 
m  Seiten  der  groasen  Chirurgen  burvorrief.  Allein  dio  durch  Dt^aor- 
meaux  angeregten  Bestrebungen  wurden  vielťach  fortgesetzt,  und  sind 
ea  nicbt  nur  seine  Schuler ,  die  den  Harnľiihrenstricturen  grosaere 
Auťmerksamkeit  achenkten  (Portella),  aondern  aucb  Andere  beachäf- 
tigen  sicb  mit  dieaem  Gegenstande.  Einer  der  craten ,  welcher  den 
Zaaammenbang  des  Endoskops  mit  der  Passirung  von  Stricturen  dar- 
zuthun  beatrebt  war  (1863),  FUrstenheira,  ťilhrt  aus,  wie  die  Strietur- 
ôffnung  leicht  aufgefundenj  ein  zartea  Stilet  hinein  und  durcb  die 
Strictur  hiudurch  gefiihrt  werdeu  kjinu.  Aucb  Christopber  Heatb 
scbliesat  aich  dem  Urtheilc  au,  daas  die  organiacben  Stricturen  mittels  des 
Endoskops  sebr  sicher  und  leicht  diaguosticirt  werden  konnen.  Ebenso 
hält  Henry  Díck  das  Endoskop  flir  ein  bei  Stricturen  hocbat  nlitz- 
iichcs  Inštrument  und  fllgt  hinzu,  dass  die  Stricturmíladung   nur    von 

t  lem  Anflinger  iiboraehen  werden  konnte  (and  raay  be  overlooked  by 
tyro).     Auch  Newman    und    viele  Andere   äusaerten   sicb    iu   dieaer 
I)ezielumg  in  gUnstigcm  Sinne. 
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Ehe  wír  zur  Sehilderung  der  "bd  Strictnrcn  vorkomracniien  ondoí-kypiechen 
Bofundc  uluT^ehen,  diirftc  es  von  bťsontloľťiii  Intercsŕse  sein,  die  von  Dvsoiineiiiix 
ftilff^ťslťlUe  Kebre  uber  die  Stricturen  im  AJlfc'enieiiien  nnd  die  Auľľassuiig^  der- 
sclbťn  iui  BťíOTideren  hier  aiiaeinHndcr  au  selzen.  Von  der  Ansiclit  aiLsgclícnd, 
du8s  jťdť  Sí'liwťllung  dtr  UrťtbrnlťcIUeimhQiit  den  HanirohrťnkBnal  vrmi^'crl^ 
niniiiit  Dčfioľmcnux  an,  dass  mtt  dem  Aultretcn  'lei*  ncuten  Blťunorrbor  bfreiU 
dif  Strictiir  gegelnn  sei  und  zwnr  mit  Uucksiclit  anľ  den  von  ilim  nnfg*'- 
stellten  Snt/.,  diiss  tlie  Shictur  der  Ľndinisír(ing  (\vr  FtU'niiorrhoe  Í3t.  eben^o  wiť 
dic  Narbe  der  Endftusgňng  der  Gesobwurpliildung  ist.  Dnu  en*te  Sladium  dfr 
Blctinorrboe  wird  als  aciite  entziindlifhť  Stricliir  (rt'trW'ÍPsenient  iiillarani!iiití>''  :i\>ni'i 
bräteirlinot.  isl  nUn  identisch  niit  iler  iiťulťn  Blennorrlioo;   da^ť^ťn  wn  > 

leizlc  idritUvi  Stndium   der    Blennttrrhoc    dic    orgatiiPcbť    Srriflnr    (rtiľ  nt; 

orgiiuii]!!*.'.  iidi*r  inodulairt*  etc.l  uugi'Sťhen.  Das  inlermediäre  Štádium  zwiechen 
dľn  crwabntcu  KríiiikhťitJífurraen  Idldet  der  rhrunische  Tripper.  sau  ibm  aJs 
Uretltrítis  {^^rarmlimu  dÍa<«'nosticirt^  imd  slellt  die  chronische  enUimdlichc  ätriclur 
dar  (retreĽiäsenieiii  iuHamuiutoire  chľoui(|iuM.  Kúr  die  RiĽhiirrkeU  dieaer  Auf- 
fiLSSung  riibrt  DĽHurmeHiix  die  bekuiiiite  Tíialííacbe  an .  du8s  raacU  enlstandene 
Stríciurcn  aich  rasch  diUuircii  lasseiu  aber  obcnäo  rnscli  reeidiviren. 


§.  161.  Wir  gelangen  nun  zu  der  Frage  nach  dym  Modut>  der 
endoskopiaclien  Untersucbung  von  Ilarnrôhrenverengerungen.  Zu  be- 
merken  sei  vor  Allem,  dass  zu  diesem  Bebufe  ausschliesslich  da.s  ein- 
faclie  Endoskop  in  Verwendung  zu  ziehen  ist.  In  Bezug  auť  daä  Kaliber 
desselben-  gilt  hier  gegenUber  anderen  analogen  Exploralionon  eine 
geringe  Ahwoichung.  Gowiihnlich  verdienen  nänilich  die  stärker  kali- 
brirtcn  Instrumento  wegen  der  grŕiaaoren  mit  denselben  erzíelten  Seh- 
felder  vor  deu  sehwächereD  eiuen  Vorzug,  au  dass  im  Allgomeinen  bei 
den  eadoskopischen  Untersuchungen  wouioglich  die  grossten  Numniom 
zur  Wahl  gelangen,  Bei  den  Stricturen  dagegen  erhält  man  nút 
Tubon  von  giosaerem  Durchmesser  nur  aelten  ein  genaues  endo&ko- 
pischťs  Bild;  zumeist  jedoch  orreicht  man  mit  demselben  das  Entrce 
der  Strictur  gar  nicht  und  zwar  vomohiulicli  dann,  wenn  die  narbige 
Veriinderung  in  allmiiligoť  Zunahme  begriffen,  weitor  nach  Jiinton  erst 
eine  markante  Verengcrung  verursacht.  Man  ifit  derngemäsa  dea 
Oeťteren  gnnothigt,  ein  dilnneres  Endoskop  einzufUhren,  welchea  doa 
vorderen  Theil  der  conatringirten  Harnrohrenpartie  passirt  und  die 
zumeist  verengertc,  tiefer  gelegene  Stídle  zur  Ansicht  bringt.  Zur 
aligemeinen  Orientirung  dient  jedoch  steta  ein  Tubus  von  moglicbst 
grossem  Kaliber^  etwa  Nr.  22  (Charr.),  während  zur  genauen  Ein- 
atcUung  der  MUndung  der  Strictur  oft  Nr.  18  bis  IG  erfordorlich  iftt, 
Bcgreirticberw»näe  variirt  die  Lange  des  Inatrumentea  (6,  10  oder 
12  Ctm.)  je  nach  der  Entfernung  der  Verengerung  von  der  Harn- 
rohrenmllndung. 

Weiteré  ergibt  sich  hier  eino  DiíFeríiUz  uiit  RUckaicht  auť  die 
EinstcHuug  do8  Instrumentca.  Diesoa  musB  nämlích  gcgeu  hiutcn  bin 
moglicbst  stark  angcdrllckt  wcrden  uud  in  dicser  Haltung  während 
der  Dauer  der  Boobachtung  oder  einer  Manipulation  verharren.  In 
Folgc  einea  derartigen  mit  deni  unteren  Tubusende  ausgeUbten  Druckea 
eracheint  die  Mucoaa  geapanut,  in  welcber  Form  die  einzelnen  ver- 
änderten  Theile  aowie  die  MUudung  der  Strictur,  d.  i-  daa  verengerte 
Lumen  der  Urethra  am  besten  zur  Wahrnehmung  gelangt.  Besondere 
KUckaicht  ranas  auch  auf  die  centrále  oder  excentriache  Einatellung 
dca  cndoskopischen  Blldes  genommen  werden.  Bald  nämlich  erachcint 
die  eine,  bald  die  andero  Art  der  Einatclhíng  als  zweckdienlich,  weas- 
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Bb  währcDd  der  Untersuehung  wíederholt  in  diesem  Sinne  veräaderte 
■Ireguagea  des  Tubudeudes  notLwendig  werden. 

■  §.  162.  Wiederliolt  kam  ich  in  die  Lage,  wnter  den  aiis  diversen 
■ndeu  (Trippersynjptom  u.  dgl.)  der  cndoskopischen  Exploration 
ftrsogouen  Fiíllen  duľch  dít^  blosse  EinŕUhi-ung  einea  einfacheii  en* 
škopischen  Tubus  das  Vorhandeusein  einer  Strictur  zu  constatiren. 
e  £rfabrung,  dass  im  AUgemeincn  das  Oiifíoiuui  urethrae  duu  eia- 
PUbrenden  InatrumenteD  die  gering&te  Nachgíebigkeit  bietet,  daa& 
^  ein  gorades  Endoskop^  welchcs  jeoes  passirte^  gewolmlicb  iinbcan- 
Idet  bÍ8  zum  Bulbus  einer  normalen  Urethra  vordringen  kaun, 
^chtigt  zur  Annahme    einer  Verengerung   in    den  Fällen,    wo    das 

E"rto  Inštrument  in  der  Continuiíät  der  Fars  pendula  einem  Hinder- 
begegnet.  Thatsächlich  erwiea  alsdann  auch  die  endoakopiďche 
írsucbung  jener  Partie  der  Harnrälironschleimhaut.  dass  eine  be- 
ende  oder  mehr  weniger  eatwickelte  Strictur  der  fortgeselzten 
niiihnmg  des  Tubus  im  Wege  stand.  Aber  auch  in  den  tieferon 
leilen  der  Harnrôhre  kann  die  Einfiibrung  eines  geraden  Instrumeiites 
Diagnoae  einer  Strictur  ebenso  wie  eine  gekrummte  Sonde  ver- 
let  werden.  Hiemit  mag  alao  bloss  angedeutet  werden ,  dass  die 
^akopiachen  Inštrumente  auch  bei  Änwendung  des  Tastgeľilliles  ihre 
*werthung  finden.  Erfit  nach  der  auf  diesem  Wege  erfolgten 
ruirung  einer  Slrictur  schreiten  wir  zur  endoskopischen  Boaiehtigung 
fcelben.  Zuweilen  kounte  auť  Grundlage  der  Untersudiuiig  der 
Bnrôhre  mit  einer  Stoineoude  etc.  die  Gegouwart  einer  títriclur 
Kt  constatirt  werden,  wiewohl  die  Untersachung  mit  dem  Eudoskop 
Se  solcbe  Beobachtung  unzweifelhaft  festslellen  kounte.  Díes^  wurde 
auenllich  bei  angeborener  Euge  der  Harnrohrenmundung,  bei  relativ 
l|ri|ter  Verringeruug  di^s  Lumeua  der  Urethra  gemacht.  In  einem 
^BHen  Falle,  wo  meiner  diessbezugiichen  Diagnoae  zufolge  einer 
Berweitígen  competenten  Untersuchung  kein  Glauben  geachenkt 
Brde,  erwios  sich  nach  Ahlauť  eines  Zeitraumea  von  9  Monaten  meine 
ponose  ala  ganz  richtíg,  da  nunmehr   auch    durch   die  Sondenunter- 

Íkong  eine  ganz  respectable  Striutur  gufunden  wurde. 
§.  163.  Was  nun  das  endoskopische  Bild  der  Stricturcn  betriffl, 
:ommon  die  mannigfachsten  Verschiedenheiten  vor,  welche  durch 
veränderte  Mucosa,  durch  die  Dauer  und  den  Grád  der  Krankheit, 
nicht  minder  durch  die  Heilungsverauclie  bedingt  áind.  Das  hcr- 
grageddate  Moment  bildet  die  im  endoskopischen  Sehťeldo  wahrnehm- 
mp  Nurbe.  Dieae  bctriH't  bald  cinen  Theil,  bald  den  gnnzcn  Umfang 
W  Harnrohrc  an  einem  gegebeiien  Abschnitte  dersclben.  Diese  Narbe 
iiteracheidet  eich  wesentlich  von  den  oben  beaprochenen  Epilhehal- 
aflagerungen.  Letztcre  bilden  cinen  zarlen  bläulichen,  bläulichweissen 
orchscheinendcD  Anfiug  auf  der  Mucosa  urethrae,  der  schleierartig 
ietelbe  bedeckt  und  kelnerlei  Verringerung  des  Luraens  der  Harn- 
:e  veranlasflt,  wahrend  bei  der  Strictur  die  Narbe  eine  mächtige 
»e,  gelblichweisse,  uber  das  Niveau  emporragende  Schichte  bildet, 
she  die  darunter  gelegenen  Thcilo  nichl  wahrnehmen  läss!  und  eine 
normále  Faltung  wesentlich  alterirende  Rigiditiit  der  liamrohreu- 
lung  veranlasst.     BegreillicherweiBe  beatehen   differente   Bilder  je 
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bei  den  hocbgradigen  und  leicbten  Stricturen,  ohne  dass  jedoch  díe 
Ausdebnung  der  Narbenbildung  zu  dem  Gráde  der  Stricturirung  immer 
in  directcm  Verhältnisse  stoben  wUrde. 

In  den  Fällen  von  beginneuder  Strictur  fehit  zumcist  die  Narbe. 
Hier  sind  efl  demnach  ganz  andere  Befunde,  welche  die  Diagnoae  er- 
moglichen. 

Nehen  den  Narben  b^obacbtet  man  jedoch  in  einer  relativ  grnssen 
Anzalil  von  Fällen  kleiuero  oder  grosscre  Abacbnitte  des  Sehfeldea, 
welche  bald  ibre  normále  BeachaíFenheit  bebielten,  bald  aber  eine  Er- 
krankungsforuj  aufweisen,  die  als  Wucherung,  Verdickung  der  Scbleim- 
hant  auťzufassen  ist.  Unter  solcUeu  Umstanden  bestehen  einzelne 
Sectoren  aua  Narben,  zwiscben  denen  andere  durch  ibre  Uftthung  sich 
markaut  abheben.  Díeae  gerôtheten  Fläcben  ragen  vermôge  ihrer 
Wulstung  bald  Uber  das  Niveau  des  Sehfeldes  empor,  bald  scbeínen 
8Ío  sogar  in  oinor  Vertiefung  zu  liegen.  Nur  in  letzteren  Fällen  be- 
sitzcn  die  Sectoren  eine  regelmässige  Form,  während  sie  sonát  die 
veracbiedensten  Bilder  liefern. 

Die  wesentlicben  Differenzen  der  ondoskopiacben  Bilder,  deren 
einzelne  Kategorieen  sicb  weder  nach  dera  Gráde  der  Strictur, 
noch  nach  deren  Dauer  u.  dgl.  aich  docken,  gestatten  uns  vorlaufig 
keine  sjatematiäche  Eintheilung  deraelben.  Wir  begnugen  uns  daber 
mit  der  Darstellnng  einzelner,  zumeist  vorkoramender  endoskopiacher 
Bilder.  in  erater  Linio  wird  von  der  beginnondea  Strictur  die  Rede 
aein.  Dann  erst  wullen  wir  solche  Formi^n  SL-hildern,  boi  denen  das 
endoakopiscbt;  Subfuid  eine  bloss  partielle  Umwandlung  der  Schloim- 
baut  in  Narbe  canatatíreu  lässt;  aodann  mOge  eine  andere  Ileihe  von 
Bildern  in  Au^euacbein  genommen  werden ,  bei  denen  die  Narben- 
bildung eine  totale  ist.  Im  Anaeblusse  an  diese  Bildergruppen  be- 
sprochen  wir  jene  Falle,  b^i  denon  Coniplicationen  durch  Bridea,  durch 
Polypen  und  Geachwilrsbildung  zu  beobachten  sind.  Endlicb  moge 
die  Unterauchung  der  Harnrohre  nach  erfolgter  Heílung  der  Strictur 
ťolgen,  wie  solche  durch  allniíiligc  Dilatation  erzielt  wird. 

§.  164.  a)  Bei  einer  Reihe  von  InJividueu,  die  uber  mäaaige 
TripperBymptome,  hie  und  da  auch  ilber  Nachtraufeln  von  Uriu  uaoh 
der  Harnentleerung  Bascbwerde  fíihrten,  war  ich  in  der  Lage,  die 
Ursache  dieser  Eracheinungen  in  einer  aU  beginnendo  Strictur  von  mir 
bezeichneten  krankhaťt^jn  Veränderung  dei*  Harnrohre  zu  finden.  Ein 
Tubus  von  kleinom  Kaliber  passirt  geraeinhin  die  Uretbra  ohne  An- 
stand  und  zeigt  bei  oberflUchlichor  Untersuchung  keine  Abnormität. 
Dagegen  kann  ein  der  raaximaleu  Au^dtihnnng  des  Orificiurn  cutaneuia 
entaprechendcs  Endnakop  (etwa  Nr.  22)  bloa^  bis  zu  oiner  gewLaaoQ 
Stello  innerhalb  der  Para  cavernosa  vorgeschobeu  werden,  wo  es  auf 
eiu  Hiudernisa  stíisst.  Bei  dtr  nach  Entfernuug  dea  Conductora  vor- 
genommenen  Besichtigung  des  endoskopischen  Sobťeldes  constatirt  mau 
eine  mehr  weniger  intensiv  gerothete  dunkle,  duiikelviidelte  Schleim- 
haut,  die  in  einem  niächtigen  Ringwulat  aich  einwôlbt.  Bloas  zunächat 
dem  Tubusrande  zeigt  sich  ein  bläaaerer  Kreia  (Druckeracheinung). 
Der  ringfíirmige  Wulst  fällt  durch  den  breiten  ,  vom  Tubua  ziemlich 
weit  abatehenden,  unregelraäsaigcn  Reflex  auf,  deasen  Scblcímhaut 
oracheint    verdickt,    an    einzelnen    Stellon  aeichte  Furchen   darbietend. 
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^e  Oberfiäche  zumeiat  glatt,  eben,  ist  nur  aelten  dnrch  eine  mächti- 
fere  Falto  unterbrochen.  Dic  centrále  Figúr  bildet  ein  kleines  «n- 
eg-elmässigcB,  trausveraal  geatelltea  Oval,  von  dem  nur  2  oder  3  zackigB 
iLUsläufer  abgehen.  Wird  der  Druck  mit  dem  Tubuaeade  nachgelassen 
\ná  erfolgt  partiello  Extraction  desselben,  eo  schlUpft  daa  betreffende 
Jchleimhautatuck  relativ  rasch  zuriick. 

Bei  Einťubrung  eines  endoskopiachen  Tubns  von  kleinerem  Durch- 
aesser  (etwa  Nr.  20),  der,  wie  achon  angeťUhrt,  die  8telJe  unbehin- 
Lcrt  paBsirtj  fíndet  man  die  ticfer  gelegenen  Particen  dnnrhwega  normál. 
Čine  genaue,  bci  voraichtiger  Extraction  dos  Kndoskopa  fortgeaetzte 
3eobachtuDg  dea  Spicgelbildea  luBst  die  oben  erwähnte  Verengerung 
ranz  deutlich  wabmehmen.  Bekanutlich  kaňa  aucb  an  normalen  Bil- 
íern  die  Eracheinuug  beobachtet  werden,  daas  nacb  partieller  Extraction 
les  Tubna  die  Sebfelder  zufolge  der  eben  aiatirten  maximalen  Ex- 
;en8Íon  der  Mucoaa  einen  Moment  lang  blasa  aind,  um  aläbald  die 
aormale  Farbe  anzunebmen.  Diese  durcb  FilUung  der  Blutgciasse  im 
tíormalen  raacb  erfolgende  Farbenänderung  gebt  an  der  stricturirten 
Partie  viel  langaamer  vor  aich,  so  daas  eine  Zeit  lang  jene  Stelle  blutlcer 
arscbeint.     Zudem  iat  die  anämische  Scbleimhaat  nicht  blasaroBaj  son- 

Én  dunkelgelb. 
Derlei  Verengerungen  beobacbtote  icb  gewohnlich  blosa  an  einem 
zigen  Punkte  der  Hamrôbre.  Nur  in  zwei  Fällen  konnte  eine 
'weitere  analoge  Coarctation  an  einer  tieferen  Stelle  conatatirt  werden. 
Xhre  Diagnose  mit  Hilfe  von  Bougien  etc.  ist  um  so  weniger  môglich, 
xds  die  beschriebenen  Veränderungen  auf  den  Durchmesser  der  Harn- 
vohre  wenig  Einflusa  iiben  (Tamowaky).  Zwei  bieher  gebôríge  Fälle 
l>e8cbrieb  aucb  Auspitz  ala  weicbe  Stricturen. 

»§.  165.  Dieae  Forraen  von  Harnrbbrenatricturen  resp.  Ham- 
lírentrippern,  die  icb  anfiinglich  mittela  aystematiacb  angewendeter 
DilatatioQ  mit  aebr  langsam  erzielten  Erfolgen  und  unter  wiederbolten 
Rccidiven  behandelte,  gelangten  zur  raschen  ncílunfí  durcb  Aetzungen 
mit  concentrirten  Lapislosungen  oder  mit  dem  Kupferstäbcben.  Die 
VerdickunK  der  Schleimbaut,  die  Faltenbildung  nelmien  unter  dieaer 
Bebandlung  bo  raacb  ab,  daaa  nach  wenigeo  Sitzungen  die  näcbat 
hobere  Nummer  des  Endoakopa  anstandalos  jene  Stelle  paasirt  und 
die  Urethra  daselbst  alsbald  eine  ganz  normále  BeacbaíFenheit  finnimmt. 
Ich  betóne  ausdrUcklich,  daas  dieao  Form  der  Strictur  alleiu  ea  war, 
weicbe  der  Cauteriaation  mit  Silbcrnitrat  mit  Erfulg  unterzogen  wurde. 
Andere  Formen ,  nametitliob  jene  mit  deutlícber  Narbenbildung,  ver- 
tragen  eine  derartige  Bebandlung  nicbt.  Icb  vermutbe  demnacb,  dass 
die  vielfacben  in  der  Literatúr  verzeicbneten  Fälle  von  erfolgreicher 
Bebandlung  von  Stricturen  mittels  Aetzung^  den  hier  gescbilderten 
Kategorieen  angehort  baben  mocbten. 

H|  Ein  ganz  exceplioneller  hierliťr  gi*liorí§rer  Fnll  mng  an  dieser  Stelle  znr 
^HfiiHriiJi^  ffelangen.  E."  handclte  sich  nm  ťinen  etwa  30  Jalire  nJten  Agcntťn, 
der  mit  einer  ialteren,  langore  Zeit  hindiiroh  miltels  Bong^ien  u.  dgl.  bdmndelten 
Slrictur  behaftet  war.  Dieselbe  aass  etwa  4  Clin.  vom  Urilicium  und  wnrde  mil 
Kŕ  18  mit  finijr<ír  Miihe  pasairt.  Ein  PtwAS  stiirkcrcs  Endoaknp  zeif^e  ziinärlisl 
4em  Tubuanindc  cinen  sclimalen.  mit  Aiisnalunc  des  iintcrcn  Scgmontes  dic  frftiiľ.c 
ipbcrie  bclrelTenden  ringrórmigen  WuIpí.  Die  Mitte  des  Sehleldes  bildete  eine 
Oránf«]d,  Dl^  Entloikopte  iler  Harurúhre  nnil  B)«w  W 
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ftwa  3  Mm.  betr«gťudť  Verlieťang,  au  lierem  Grunde  einc  grnnuliríiuk'  Flách»r 
sich  beľaiid,  olmc  dass  eiiie  CentrRlffgur,  resp.  die  Forlset^ung  des  Lnmeu6  der 
Urethia  aiifzurmden  war.  AUe  Bťmuhuiijíen  iiu  Interesse  der  Wahniehmiuiy^  jciier 
Stelle  waieu  vergeblioh.  Nnrli  Einľíilirnngde.skloinrľen^dicStriolm*  pnásiiendeii  Eiid<>- 
sltopji  konnie  man  wáliríini  dt  ľ  Extniotiori  dos  Tubus  nn  dein  j^enanoten  Puniiie  eíne 
glalte,  sich  ruach  zu.^ommenzieliciide  Flúche  eiiistelleii.  ftii  der  oine  luirze  tran*- 
vprsale,  mchr  iiucli  oben  hin  ^clegono  Spnlte  sich  zcifrte.  Bei  weiierer  Kxlraclion 
schliiprtc  eiiic  Ueaobwulsl  gegen  oben  hini'in  iind  nun  wtír  wicdcr  das  eretere 
Bild  ŕichtbar.  Gelegentlirh  cinen  Coitus  entstand  eiiie  profu?e  Blatung  an  jener 
tíeschwiiIsU  deren  (^nelle  ganz  jjenau  wahrnehmbar  wurfJe.  Die  Blulung,  durch 
ťaiilerisation  fur  kurze  Zeit  gestillt.  liielt  mehrere  Táge  an ,  Patient  wurde  aiiä- 
inisclu  so  daíís  um  ein  iu  die  Urethra  eiiigetuhrles  Stj'let  Compression  do*»  Peui* 
mit  Heftpllattter  vorgenuinmen  werden  rausste.  Der  empfohlenen  systematiscbea 
Aelzung  unterzog  ŕich  Patient  bishcr  nnch  nicJit. 

§.  166.  b)  In  einer  anderen  Rethe  von  nicht  hochgradigen 
Stricturen  finden  wir  ein  endoskopisches  Bild,  das  moglicherweise  die 
zweite  Etappe  in  der  Entwickelung  dieser  Krankheit  darstellt.  Während 
bei  der  ťrUner  geachilderteu  Form  keinc  als  Narben  aufzufaasenden 
DetaíU  vorkommen,  finden  wir  in  der  hier  vorzutUhrenden  Gruppe 
partielle  narbige  Veränderungen  an  der  Harnríihrcnwandung. 

Dio  endoakopischen  Bilder,  welcbe  in  ihrer  cliarakteristiachen 
Form  Gegenstaml  vielfacber  Beobaclitungen  waren,  zeigten  vorwiegend 
diflerente  Verbältnisse  je  an  deii  beiden  Theilen  des  Sehfeldea.  So 
fand  8Ícb  bei  Verengerungen  beiapielsweiae  an  der  unteren  llälfte  des 
Spiegelbildes  eine  bogen-  oder  balbkrciafórmige  blassgelbe  Narbe, 
die  durcb  die  Druckverhiiltnisse  wenig  alterirt  wurde;  dagegen  zeigte 
die  obere  Häifte  eine  geriithete  und  gewiilatete  Schleinihaut,  die  in 
einer,  selten  zwei  Falten  in  die  Concavität  der  unteren  Harnrohren- 
wandung  sich  hineindrängte  und  dieao  auaťullte  (Taf.  III,  Fig.  81). 
Dem  entBprechend  war  die  Centrnifigur  bald  bogen-  oder  halbkreisfôr- 
mig,  bald  nnregclraii^aig  mit  Ľinum  oder  zwei  Ausliiufeni  auBgestattet. 
Der  an  einzelueu  Stellen  dea  blíifisgelben  Bogens  auftretende  Reflex 
ist  der  Auadruck  ťiner  geriugcn  Einwulbung  der  betrefleuden  Ham- 
rbhrenwandung  gegen  das  Liimen  des  Tubus,  wäbrend  die  noch  ger5- 
thete  Schleirahaut  der  gegeniibcrstehendon  Wandung  nicht  allein  gegen 
das  Centrum,  sondem  auch  gegen  das  Lumen  des  Tubus  bin  einspringt 
und  so  eine  convexe  Elevation  darstellt,  an  deren  Kiíppe  eine  ver- 
schiedenartig  beschaffene  ReflexHgur  (Punkt,  Stern  ptc.)  zu  Stande 
kommt.  Eine  cxcentrischo  oder  gar  parietale  Einatellung  des  Endo- 
skopa  zeigt  dieselbe  Differenz  in  der  anatomischen  Beschaffenbeit  der 
oberen  und  unteren  Tlttrnrfjhrenwand.  Iu  anderen  Fälleu  war  ein 
umgokehrtes  Verhaltniss  zu  beobachten,  so  dass  die  obere  Wand  nar- 
big  veriindert,  die  untere  dagegen  gewnlstet  nad  eingestulpt  erschicn. 
Dieselben  Bilder  von  Stricturen  sah  Désormeaux  (p).  I,  Fig.  8)  und 
bezeicbnete  aie  als  warzig  (forme  raamelonní'e),  Weiters  beobachtete 
ich  Fiille,  wo  in  einer  Dístanz  von  wenigen  Centimetem  zwei  bis  drei 
Stricturen  je  mit  analogcu  Bildern  zu  conatatiren  waren,  wo  aber  die 
nach  vorne  gelegene  Constriction  mein  Endoskop  Nr.  16  noch  passi- 
ren  liess. 

Eine  genauere  llntersuchung  der  narbigen  Wandung  lebrte,  dass 
die  Schleimhaut  dio  fragliche  VerliuderuDg  in  einer  verschiedenen 
Aufldehnung  erlitt,  indem  bald  auf  eine  Länge  von  V* — 1  Ctm.  die  blass- 
gelbliche  Färbnng  aich  beobachten  liess,  die  einen  allmäligen  Uebergang 
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•egen  die  geriithete  S4^lileimhaut  bíldete,  bald  aber  bloss  eine  ganz 
urze  Strecke  zu  fíaden  war.  Weiters  bomtirkt  mau  bci  der  lang- 
ätneu  ExtractioQ  des  Tubus  und  nacbheriger  EÍDstellung  endoskopíscher 
(ilder  ein  Klaďen  der  Iíarnrohienwandung ,  daa  gegen  daa  Centrum 
ine  accundäre  Vertiefiing  zur  Folge  hat.  Bald  sieht  man  eine  rund- 
che,  bald  eine  eckige  UDregelmassige  Umrandung,  welcbe  ala  dunkler 
-chatten  don  Eingang  gegen  jene  Vertietung  bildet.  Bei  längerer 
linstellung  einer  derartigen  Strictur ,  wobei  gegen  die  Wandung  ein 
rheblicher  Druck  auageUbt  wird,  nimmt  man  nach  einer  mfiBsigon 
Ixtractioa  des  Tubus  an  der  blassgelben  Narbe  eine  bogenfijrmig  ver- 
Luieiide  Rinne  walír ,  dio  durcb  die  rotWiche  Farbe  vora  blassen 
rrunde  sich  deutlloh  abhebt.  An  der  gewulsteten  und  gerotheten 
ntgegengesetzten  Wandung  erscbeint  die  Rinne  aeltener,  kelnesfalls 
,ber  in  jener  auffallenden  Form,  wie  auf  dom  narbigen  Grunde.  Dieae 
linne  bleibt  bei  vorsíchtiger  Handhabung  des  Instrumentes  ohne  Be- 
ieutung  und  verschwindet  allmälig;  ein  ungestílmes  Hantiren  rait 
Lem  Tubua,  namcntlich  Rotntionen  mit  demselben  um  desaen  Achae, 
cíínncn  aber  aueh  eine  Verletzung  herbeiťiihren,  die  ťilr  don  Verlanf 
ler  Strictur,  sowie  Lnabeaondere  fUr  die  Dilatation  nicht  ganz  glcich- 
^Itig  bleibt.  Noch  eine  hierher  gehôrige  Beobachtung  sei  hier  ange- 
ilhrt.  Bei  einer  derartigen  Strictur  entsteht  durch  die  Einfdhrung 
siaee  zn  dem  Lumen  dcraclben  nicht  im  Verbältnisa  stchenden  allzu- 
»tark  kalibrirten  Instrumentes  (Sonde,  Katheter,  Endoakop  etc.)  eine 
mässige  Blutung.  Die  mit  dem  Endoskop  nach  einer  aolchen  Even- 
tualität  aofort  vorgenommene  Untersuchung  zeigt  eine  nach  der  Achae 
der  Urethra  verlaufende  lineare  Verletzung,  Tvelcho  auf  der  blassen 
Narbe  eine  kiirzcre  oder  längere  Strecke  entlang  aich  constatiren  läast. 
Auf  der  entgegengeaetzten  Wandung  erzeugt  die  inatrumcntale  Unter- 
Buchung  gemeinhin  kcino  Verletzung. 

Nebat  dieaer  Hfichenartigen  Ausbreitung  der  die  Strictur  veran- 
laasenden  Narbe  beobacbtet  man  aucb  an  einzelnen  Stellen  der  Harn- 
rôhrenwandung  ausserhalb  des  Bereichea  der  verengerten  Urethra  eine 
atreifige  Narbetibildung,  axial  verlaufend,  die  aich  im  endoskopiachen 
Sebfelde  als  radiärer  Streifen  von  ditFerenter  Breite  präaentirt.  Zu- 
dst  ist  hier  die  Narbe  schon  ziemlich  diek. 
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§.  167.  Die  hierher  gohorigen  Stricturen  aind  im  Allgemeinen 
verachiedenen  Gradea  und  geatatten  oft  die  Durchťuhrung  einea  In- 
strumentes von  relativ  grossem  Kaliber.  Ich  beobachtete  Fälle,  bei 
denen  Nr.  20  (Charr.)  noch  pasairte.  DÍc  Mehrxahl  deraelben  gestattet 
jedoch  bloss  Nr.  15  bia^Nr.  12.  AUein  auch  bei  hochgradigen  Ver- 
engerungen  fand  ich  zuweilen  analoge  endoskopísche  Bilder,  bei  denen 
der  Unterschied  lediglich  darin  bestand,  dass  die  EinatUlpung  der 
narbig  noch  nicht  veränderten  Schleimhaut  kleiner  war,  dass  ťerner 
die  geibliche  Narbe  mehr  Woiss  enthielt  und  dass  vielleichí  auch  der 
Bogen  von  kleinerem  Durchmosser  war.  Gleiehwohl  getraue  icli  mich 
nicht  ímmer  aus  dom  endoakopischen  Bilde  auf  den  Grád  der  Ver- 
engerung  einen  Schlusa  zu  ziehen. 

Von  wesentlichem  Interesse  ist  hier  die  Beobachtung  dea  Krank- 
beitAverlaufes  bei  regelmäsaiger  Anwendung  der  Dilatation.  Allmälig 
nimmt  die  narbige  Partie  eine  mehr  rOthliche  Farbe  an,  die  Reaistenz 
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dor  HarnrÔhrenwandung  verringert  sieh  und  achlieaslich  verbleibt  &□ 
dpr  betreffenden  Stelle  ein  feiner,  bläulicbweiaser  BĽbleierartiger  Ueber- 
zug  íiu  deľ  Scbleímbautj  der  durch  relativ  lange  Zeit  persiatirt,  selbst 
danu  uocb,  weun  die  vorbanden  gewesene  Strictur  durcb  das  Taatgefilhl 
mittcia  EinfUbrung  einer  Sonde  u.  dgl.  sícb  nicht  mebi*  eruiren  läsat. 
Hier  ist  aucb  die  Tbatsacbo  erwäbnenswerth,  dass  wir  in  allen 
Fälien  von  Stricturen  auť  eudoskopiacbcra  Wege  Uber  das  Verbältníaa 
derselben  zur  Acbae  der  Urethra  una  orientiren  kiinnen.  Wie  bekaunt, 
ist  die  MUndnng  der  Strictur  bald  centrál,  bald  excentriach  nnd  in 
dieacm  Falle  häufiger  gegen  die  Unterwand  bin  gelegen  (Reybard).  Die 
Art  der  Einstellung  des  Enduakops  gibt  bieriiber  gimz  genaue  Auskunf^. 

§.  168.  c)  In  eiaer  weiteren  Serie  von  Stricturen  ist  die  Narben- 
bilduDg  vorberracbend.  Der  groaate  Theil  der  Peripberie  der  Scbleim- 
baut  bat  seine  normále  BcBcbaflíenbeit  verloren,  wodurcb  aucb  der 
enditskopiacbe  Beťund  cin  wesentlicb  modificirter  wird.  Nebenbei  sei 
bemerkt,  .daaa  bier  nur  von  Stricturen  die  Rede  soin  kann,  die  ein  nur 
scbwucb  kalibrirtes  Inštrument  passiren  biason  oder  die  Uberbaiipt  nur 
nait  Scbwierigkeit  zu  entriren  sind.  Nacb  Einfiibrung  dea  Endoakops 
bÍ8  zu  einer  Stelle,  wo  dio  Strictur  ein  Weitervordringen  nicht  ge- 
statttít,  wird  bei  der  Besicbtigung  der  eingestelltou  Partie  vor  Allem 
der  gänzliche  Mangel  dea  Tríchters  auäfallen^  indem  die  Schleim- 
baut  der  Harnrohre  in  Form  einer  verticalen  Waud  das  hintere 
Ende  des  endoakopiachen  Tubus  abacblíesst.  Durch  vermehrtea  An- 
driicken  dea  letzteren  kommt  allerdinga  im  peripheren  Tbeile  dea 
Sebfeldea  ein  blasagelblichersclimaler  Ring,  ala  Austlruck  einer  geringen 
V\^rtiofung,  zu  Stande  íDruckeráchuinuug) ;  ferner  beobacbtet  man  eine 
kleíno  gľilbchenťíJrmif^e  V^ertiefung  an  Stelle  der  Centralfigur  als  Entrt^ 
der  Strictur.  Der  ilbťige  Theil  dea  Sebtoldea  Jedoch  atebt  vertical 
zur  Acbse  des  Endoakopa.  Die  zweite  autTältige  Erscheinung  ist  die 
bhuae,  gelbllcbweií^ae,  biasaweisae  Farbe  dea  endoakopiscben  Bildes. 
die  nebon  dem  sebnenartigen  Glanze  fílr  die  Gegeuwart  einer  Strictur 
cbarakteristisch  ist. 

Eine  genaue  Besicbtigung  der  blasaweiaaeu  Bildfliiche  zeigt  Ubri- 
gena  nicht  unwesentUcbe  Verachíedeubeiteu.  Man  erkennt  an  der 
atraff  geapannten  Schleirabaut  in  einer  Reibe  von  Fälien  weder  Falten 
noch  Furcbcn  (ea  wtire  denn,  dass  eine  gewiase  Einstellung  des  Instru- 
raentoa  erfolgt).  Hiebei  ist  die  centrále  Figúr  durub  ein  ganz  kleineft 
G-rUbcbeu  aubstituirt,  das  mebr  weniger  rund  und  mäasig  tief  eracbeint. 
Ein  aolcbes  Bild  entstebt  bei  gleichmäsaiger  narbigor  Veränderung  au 
der  ganzeu  Peripherie  der  Schleirabaut,  eine  gewiase  Strecke  vor  dťw 
ziemlicb  bochgradigen  Strictur.  In  anderen  Fälien  eracbeint  die  Peri- 
pherie des  Sebfeldea  von  normaler  Schleimbaut  gebildet,  und  fíndet 
man  an  charakteristiachen  Bildern  uebatdcra  durch  den  Dnick  des  Tubna- 
randoa  entatandcnon  acbinalen  blasagolhlichen  Ring  cinen  zweiten,  nacb 
innen  gelcgenen,  durch  die  mclír  weniger  normál  gebliebeno  Schleim- 
baut gubildeteu  blassrothlichťn  Ring,  dem  aladann  die  gelblichwcisse 
sehniggijinzende  Kreisfluche  tolgt,  iu  deren  Mitte  die  MUndung  der 
Strictur  liegt  (Tať.  III,  Fig.  76 — 78).  Dieae  Anordnung  coucentriscber 
Ringe  beobacbtet  man  in  regelmäasiger  Form  begreitlicherweiae  bloea 
bei  centraler  Einstellung  des  Endoakops. 
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Bei  einer  grtísaeren    Anzahl    von    hocLgradigen    Strícturen    fehlt 

jedoch  die  gleichmässige  Beschaifenheit   dea   Spiegelbildes,    indem   ge- 

-^wiftse  Details  die  Narbenfliiche   unterbrechen.     Dahin    gehíiren    einmal 

die    Morgagniachen    Taschen^    welche    eine   Vcrtiefung     zumeiŕit    mit 

iräthlichcm     Grunde    daratellen.     Sie    koiinen    ganz    genau     ins    Auge 

^efasst   und    durch    Einťuhrung    von    Honden    ronstatirt    werdeD.        In 

^ieselben    verfangen    sich    nicht    selteu     die     einzutllhrenden     luatru- 

Tnente.     —     Feruer    zeigt    in  anderen    Fällen    das    8ehfoId    eine    un- 

g;leicbtDäsdige  Färbung   der    Narbenfläche^    indem    einzelne    Sectoren 

xnächtige    narbige    Auflagerungen    von    derber   Consiatenz    darstellen, 

-wäbrend  andere  dilnner,  ja  oft  ganz  žart  erscheinen.    Nicbt  gar  selten 

crscbeinen  einzelne    radiär  laufende    gerôthete    Stroifen    an   der    Bild- 

fläche.     Dieae  letzleren  sind  oft  von  besonderom  Werthe,    da   sie   bei 

der  auf   endoskopiachem  Wego   zu    bewerkatelligenden  Sondirung  den 

zuverlässigen  Weg   zur  Miindung   der  8trictur    anzeigen.     Tn   anderen 

Fällen  tinden  sich  auf  der    weiaseu    Bildfliichc    einige    radiUr    lauťende 

Streifen^  welche  das  Niveau  Uberrageii  und    beim   Betasten    mit  einer 

Sonde  durch  ihre  derbe  Consiatenz  unteracheidbar  siad. 


§.  169.  Was  nun  die  MUndnng  der  Strictur  betriflft,  ao  zeigt 
auch  dieae  weaentliche  Differenzen,  welche  aber  von  der  anatomiacben 
Beschaffenheit  der  peripher  gelegenen  Mucosa  abhSngen.  Einmal  cr- 
Bcheint  das  kaum  hiraekorngroase  Entníe  der  Strictur  nahezu  voll- 
kommon  rund,  so  dass  es  wie  mit  einem  Locheiaen  gebiJdet  ausaieht 
(Taf.  II.  Fig.  77).  Ein  anderea  Mal  laufen  von  einem  Punkte  einige 
Zaeken  aus,  die  eine  aternťOrmige  Form  der  MUnduug  bedingen,  Nicht 
selten  bestebt  blosa  eine  ganz  kurze  linearc,  apaltfôrmige  Central- 
figúr  ale  Fortsetzung  des  Lumena  der  Uretbra.  Nebst  dieaen  Mannig- 
faltigkeiten  in  Forra  und  Ausdehnung  beobachtet  man  auch  eine  Ver- 
schiedenheit  in  der  Tiefe  des  Strictureinganges,  der  zuweilen  ao  aeicht 
ist,  daas  bloaa  eine  unacheinbare  Deprcasiou  zu  constatiren  iat. 

Bei  länger  daucrnder  Beobachtung  des  cndoakopiachcn  Bildes 
einer  Strictur  bemerkt  man  aus  dem  Entrŕte  dcrselbon  eine  kleine 
Quantitíit  von  Schleira  bervorquelbu,  welcher  sich  mässig  wttlbt  und 
durch  daa  reflectírte  Licht  einen  eigenthUmlichen  Glanz  crhält. 

§.  170.  d)  Die  einfachen  Formeu  der  Strícturen  bilden  wohl 
die  Regel.  Doch  kommen  vielfache  Complicationen  bei  denselben  vor 
sowohl  in  jenen  Fällen,  wo  die  Entrirung  ohne  Schwierigkeít  gelingt, 
alft  auch  inabesondere  dann,  wenn  die  EinfUhrung  einea  Inatrumentea 
trxlt  Hindemisaen  verbunden  oder  gar  orfolglos  intcndirt  wird.  In 
ereter  Linie  wfiren  die  Geschwiire  anzufllhren,  die  znweilen  zur  Beob- 
a-chtung  gelangen.  Sie  sind  von  verschiedenor  Ausdehnung  und  be- 
treffen  gewohnlich  einen  kleinen  Abschnitt  (Sector)  des  Sehfeldea. 
Xhre  Gegenwart  lässt  sich  durch  den  zerfallenen^  unregelmäaaig 
Qxedirten  Rand  erkennen,  an  dem  hie  und  da  kleine  rothliche  Zipfel 
^mporragen,  ferner  durch  den  unebenen  eitríg  belegten  Grund  und 
^ndlich  ďurch  die  Farbendifferenz,  die  sie  gegen  die  Umgebung  hin 
i\*iťweÍ8en.  Besondcre  Aufmcrksamkeit  verdienen  jene  kleinen  zipfel- 
«»der  zapfenformigen  Emporragungen,  welche  beim  iJarUbergleiton  durch 
daa  GefUhl  zur  Wahrnehmung  gelangen.     Doch  neige  ich  mich  nicht 
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zur  Annahme,  dasB  in  allen  Fällen,  wo  man  mit  der  explorirenden 
Sonde  ein  analog-oa  Geftlhl  orhiilt,  atets  Geschwure  mit  jenen  charak- 
teriätiachen  Elevationen  vorhanden  sein  môgen.  —  In  anderen  Fällen 
beobachtete  ich  Narbeuatränge ,  deren  Verlauf  mit  der  Achse  der 
Urethra  nicht  libercinatimmten.  Sie  sassen  gewuhnlich  scbon  hart  an 
jener  Stelle,  welche  der  Centralfigur  angehôrt,  ohne  aber  eine  empor- 
ragende  Leiste  zu  bilden.  Es  sind  dieas  qiiere  Narbenstríiiige,  wie 
wir  sie  auch  bei  den  Auflagerungcn  zu  beobachten  Golegenheit  hattea 
ScblíeBslich  erwähae  ich  die  Thatsache,  dass  ich  íq  eiuetn  Faile  eine 
ziemlich  hochgradige  Strictur  der  Harurohre  in  einer  Entfernung  von 
6  Gtm.  vom  Orificium  cut.  beobachtete ;  bei  der  man  zwei  ganz 
mächtige  Narbenatreifen  an  der  vorderen  Wand  wahrnehmen  konnte. 
Au8  der  Muudung  der  Strictur  ragte  eine  polypenähnlicbe  Excrcscenz 
hervor  (Taf.  III,  Fig.  88).  Bekanntlich  ftibrt  Hunter  an,  dass  er 
imter  eiuer  grossen  Zabi  von  Autopaieen  zwei  Fälle  von  alten  Stricturen 
mit  kleinen  birní^rmigen  Excrescenzen  fand. 

Die  Bog.  Brides,  wie  aie  namentlich  von  franzôsiachen  Schrifl- 
stellern  aehr  häufig  augefilhrt  werden^  hatto  ich  bloss  auauahmaweise 
Gelegenheit  zu  aehen,  weasbalb  der  betreflfende  Fall  hier  skizzirt  wer- 
den  moge. 

Es  liandelte  sidi  um  cinen  47  Jahre  íillen  Kellncr,  dŕr  fleít  tí  Jahren  an 
doii  (lureli  eine  Strielur  veraiilnfislen  Beschwerden  Utt  imcl  mi  der  Ablheiliiiig'  des 
ílenti  Prof.  Salzer  iu  Rcliandluug  6taiid.  Die  endoskopisflie  UntereiK'huitg  der 
etwu  12  Ctiu-  víJín  Oriľ.  ext,  entfernt  gelegeneii  Strielur  liess  tiofort  die  Mundang 
dersťlbí'ri  wiilinielimoii,  in  welche  eine  Bonj^ie  2*/*  Cttii.  tief  eindraug,  ohne  Jedoch 
liber  ťiuc  gewiswe  Grcnze  gefuhrL  werdea  jsu  kotinen.  Auf  eiiieu  leicliten  Druck 
mit  dem  Tubus  (|Ufdl  sclileimiges  oder  glti5Ígo!t  Seoret  hervor.  Die  Einstellnng 
des  Endobkopŕí  in  der  Uichtung  der  uuteren  VViind  f\ev  ITarnróhre  zeigte  eine 
zweite.  gí'gen  die  eralere  nach  linUs  unleu  peh'tíene  Muudung,  welche  jedoch  nicbl 
ganz  deutiirh  eraeliien,  weil  sie  von  leicht  blulpiulon  SťhíeimhauTwiilsl*n  nnd 
Zacken  Síihr  Imld  íiberJeekl  wurde.  Znischen  heidľu  Miiiidungon  licť  eine  gelb- 
liehe  lineare  Ij'iatť  (juer  durch  das  SeUfcdd,  iiiid  zwar  uiil  dom  rechieii  AnĹheile 
mehr  uiiler  die  Horizontále  geneigt  (Taf.  III,  Fig.  79).  Die  gelblichrothe,  sehnen* 
nrtig  t'biny.ende  Lei&ce  wur  iu  der  Mitte  {'írcu  1  Min.  breit^  gog(*u  die  Seileu  liin 
aber  vťrbrcilerte  hÍc  fiich  auľ  2 — 3  Mm.  Die  Wahrnehuning  dieser  Leiste  war  mit 
keinerlei  Schwirrigkciten  verbunden  und  gelang  auch  dťii  Anstaltôarden.,  deneu 
ich  eie  demonstrirte.  (Die  Zeichntuig  besteht  aua  der  Combination  zweier  Seh- 
felder.) 

§.  171.  e)  Einigea  Interesee  díirfen  aucb  die  endoakopischen 
Befunde  verdienen,  welche  während  der  ajstematischcn  Dilatation  oder 
nach  erzielter  Heilung  von  Stricturen  zur  Beobachtung  gelangen.  Im 
AUgemeinen  ändert  sich  der  Charakter  des  SpiegelbildeB  nur  ganz 
unweaeutlich,  iudem  die  ursprilngliche  Form  im  Grossen  und  Ganzen 
noch  geraume  Zeit  hindurch  uonatatirt  wird.  Bloas  gewiaae  Detaiis 
crleiden  mancherlei  Moditicatíonen.  Selbstverständlich  gilt  dieas  blosa 
von  den  sub  b)  bis  d)  genchilderten  Bildern.  So  beobachtet  man  die 
Bogenform  der  Narbe  (Tať.  II,  Fig.  81)  selbat  dann  noch^  wenn  ein 
Inštrument  von  Nr.  20  Charr.  pasairt.  Ebenao  beobachte  ich  der- 
malen  eioo  dreieckige,  mit  der  Spitze  gegen  das  Centrum  gerichtete 
Narbe  an  einer  fruher  sehr  bochgradig  catlos  atricturirten  Harnrohre, 
bei  der  längere  Zeit  hindurch  bloss  aehr  dlinue  Darmsaiten  pasairten. 
Der  Umataud,  daaa  die  frlihere  Coniiguration  des  endoakopischen  Bi]- 
dea  der  Strictur  auch    nach    erfolgter  Dilatation   deraelben    erkennbar 
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Wty  dasB  aUo  beÍBpielsweise  die  EinstUlpung  deľ  normál  gebliebenen 
^hleimhaut  der  einen  HarurohrenM'and  ťortdauert,  beweist,  daBs  die 
Srweitarung  des  Luinens  nicht  diirch  Dehnung  der  gesunden  inter- 
ttitielten  Partieen;  aondern  durch  Rareficirung  des  narbigen  Gewebea 
itattfíndet,  wie  dieas  Dittel  anatomisch  nachzuweisen  sucbt.  Freilich 
íindet  eine  Abnahme  der  Mäcbtigkeit  der  Narbenschichten  durch  Re- 
lorptíon  statt ;  ailein  ihre  Confíguration  bleibt  noch  langc  constatirbar. 
Erst  nach  Monaten  orhält  die  Schleimhaut  ihr  normales  Auaaohen. 
Itnmerhin  bcmcrkt  man  auch  dann  noeh,  dass  während  der  Extraction 
des  Tubus  die  Zusamraeuziehang  der  Mucoaa,  beziehungsweiae  der 
VeracUluss  des  Luinens  der  Harurohre  keineawegs  mit  jener  Rascbheit 
erfolgt,  wie  dieas  im  Normalen  der  Fall  ist,  so  dass  ein  mässiges 
Xl&ďen  der  Harnrôhrenwaudungen  an  Stelle  des  aonst  erfolgenden 
AneinanderliegeuB  deraelben  tritt.  Mit  diesem  Symptóm  steht  eine 
relative  Anämie  der  Schleimhaut  in  Verbindung,  dio  sich  zuweilen 
auch  beim  eingostelltea  Spiegelbilde,  nahezu  ausnahmalos  jedoch  wäh- 
rend der  Extraction  des  Tubus  conatatiren  läsat.  Bei  excentrischer 
oder  parietaler  Einatellung  des  Eudoskopa  kommen  nur  hôchst  aelten 
und  dann  auch  bloss  zarto  Blutgeftisse  zur  Wahrnelimung. 

Weiters  beobachtet  man  nach  erfolgter  theilweiser  oder  vollstän- 
diger  Dilatation  der  Stricturen  ziemlich  häufíg  daa  Auťtreten  von  epithe- 
lialen  Verdickungen  der  Schleimhaut.  Diese  occupiren  Bezirke  von 
verscbiedener  Ausdehaung  und  betreffen  bald  eine  einzige,  bald  zwei 
gegenttberiiegende  Harnrôhrenwandungen.  Im  endoskopischen  Seh- 
felde  eracheinen  aie  ala  bläuliche,  bläulichrothe  oder  blfiulichweisse 
Plaques  mit  glatter  Oberfläche,  an  denen  feine  Streifen  sichtbar  sind 
(Taf.  II,  Fig.  66 — 68).  Ihre  Begrenzung  iat  nicht  scharf;  vielmehr 
erfolgt  ein  allmäliger  Uebergang  zur  normalen  Mucoaa.  Da  wo  ein 
icfaarťer  Rand  crscheint,  iat  dieaer  durch  eine  Uberragende  Schleim- 
hautfalte  (Taf.  II,  Fig.  66)  bedingt.  Oefter  erkennt  man  am  unregel- 
mäsaigen  Rande  zipfeítbrmige  Stíicke  der  gerotheten  Scldeimhaut  daa 
Niveau  der  Umgebung  weaentlich  Uberragen  (Taf.  II,  Fig.  67).  Der- 
artige  Auťlagerungen  persiatiren  lange  nach  erfolgter  endgiltiger  Hei- 
lang  der  Strictur.  In  den  Fällen,  bei  denen  mir  nach  1 — 2  Jahren 
Gelegenheit  zur  endoskopischen  Exploration  geboten  war,  konnte  ich 
constatiren,  daas  die  in  liede  stehenden  Aunagcrungen  vollatändig 
achwanden  und  Haaa  an  der  betreffenden  Stelle  die  Schleimhaut  ein 
TÔUig  normalea  Auaaehen  eriangte. 

Wf-  Portellft  fiihrt  ala  die  zwei  wiohtigaten  Varietäten  dtr  Spkgelbilder  von 
etricturen  ah:  nanilicli  dip  Irichtorninnige  und  die  w-arai^e  (niaracínnnťe).  Bei 
der  ersten  Form  ist  die  Miindiing  leichl  zu  fiiidoiiT  bei  letzlerer  muss  das  Soudťii- 
ende  zwiňelicn  den  kleinen  Híígeln  eint«  Stelle  Buchen,  au  der  aicii  daa  liistruiiieul 
einaonkcn  läsat. 

Ravogli  theilt  einen  Fíill  von  traumatisdier  Harnri.threnetrictiir  mit,  bei 
der  die  granulirtnde  Wuiidť  2  Mnniite  iiacli    der    Verletznng   endoskopi^ch   uuter- 

jpcht  und  drircli  AeUtui^  tur  Hcilung  gebracht  wurde. 

§.  172.  Wir  gelangen  nun  zur  zweiten  Aufgabe ,  welche  daa 
Endoakop  mit  Bezug  auť  die  Stricturen  der  HarnrOhre  zu  erfUllon  hat, 
námlich  zum  therapeutiachen  Verfahren.  Hier  handelt  ea  sich  einmal 
am  das  einfache  Entriren  deraelben  unter  Controle  des  Endoskopa 
ond  andorerseita  um  díe  interne  Urethrotomie.     Zunächat   mag   der 
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Uinatand  hervorgehoben  werden,  dass  beim  Entriron  der  Harnrôhren- 
verengerungen  auť  endoakopiscbem  Wege  ausachliesBlich  jene  hoch- 
gradigeu  Fälle  in  BetracLt  kommen,  bei  deneu  díe  Einflibrung  vod 
Sonden  dadurch  erfolgloa  bloibt,  dasa  deren  Ende  dio  AufBndung  der 
MUndung  tľotz  der  ^tattgehabten  Verauche  nicht  erzielt,  währcnd  die 
Einstcllung  niit  dcm  Endoakop  die  Strictur  derart  vnr  das  Auge  ťUhrl, 
dasB  eine  Sonda  entsprecbender  Form  ohne  Schwierigkeit  eiiizudriugen 
vermag.  Ebenao  entíallt  die  Anweuduog  dea  Endoskops^  wean  eiae 
binreicbende  Dilatatíon  die  Fortsetzung  der  Behandlung  in  Ublicber 
Weise  ermoglicbt  bat.  Anders  verbält  es  aich  mit  der  internen  Ure- 
tbrotomie.     Meiner  Ansicbt  nach  bat  diese  Operation   keiiie  Berecbti- 

fung,  wenn  sie  obne  Zuhllťenabme  des  Gesichtasinnes  ausgefiibrt  wird. 
lin  nocb  so  feines  GeťUhl  aeitens  des  Unterauchenden  kann  sicb  kaum 
ttber  die  Auadebnung  und  den  Sitz  der  vorgenommenen  Jncision  íd 
ganz  zuverlíissiger  Woise  Rechonachaft  geben ,  wiihrend  das  Auge^ 
alle  Verbältniaae  beríickäichtigend,  jede  Bewegung  des  MesBers  Uber- 
wacben  kann. 

§.  173.  a)  Sondirung  der  Stricturen.  Den  angefubrten  - 
Scbilderungen  der  endoekopisťhen  Beťunde  bei  HamrôbreuBtricturen 
war  zu  entnehmen,  dass  die  Einstellung  der  MUndung  derselben  aicb 
unschwer  bcwerkstelligen  laaae.  Daraua  resiiltirt  im  Allgemeinen  die- 
MfigUcbkeit,  in  einem  gegebenen  Falle  durch  den  endoskopiacben 
Tubus  in  daa  woiil  íisirte  Entr»?e  der  Striťlur  eine  Saite^  Bougie, 
Sonde  etc.  etnzuťuhreu  und  dicsclbe  zu  paasiren.  Dieaea  Verfahreikr 
wird  namentlicb  daiin  am  Platze  sein  j  wenn  die  Sondirung  auf  dem. 
gewôbnlichen  einfachen  Wege  trotz  wíederbolter  Veraucbe  miaslang. 
Die  Uraachen  der  diessf^Uigen  Scbwierigkeitcn  beim  Sondiren  sowie- 
der  sog.  impermeabcln  Stricturen  sollen  bior  nicht  weiter  erdrtert  wer- 
den.  Aber  die  Erfahruug  lehrt,  daas  oft  eine  kleine  Taacbe,  ein<s 
Leiste  etc.  ganz  unbedeutender  Art  in  einem  gegebenen  Falíe  ein 
eminentes  Hindernias  der  Einňihrung  abgeben,  welches  durcb  die 
Wabrnehraung  mit  dem  Gesichtssinne  in  einfacher  Weise  tiberwnndcn 
werden  kann,  weuu  man  mit  dem  Eudoakop  die  wohl  constatirte 
MUndung  zu  entriren  eiicbt.  Es  musa  jedoch  aofort  die  Bemerkung 
angefUgt  werden,  dasa  in  jenen  Fällen,  wo  daa  iu  Rede  stebende  Hin- 
derniss  ausacrbalb  dea  Bereiches  dea  Endoskopa  sicb  befindet,  mOglicber- 
weiae  auch  diese  Metbode  im  Stíche  laasen  kann.  Die  Schwierigkeit 
der  Entrirung  mag  beispielsweiso  durch  eine  tiefer  gelegene,  von  dem 
Endoskop  nicht  errcichto  Strictur  bedingt  aein,  wäbrend  die  vordere 
das  Inštrument  unliebsaiiier  Weiae  aufhält  u.  dgl.  Solche  und  andere 
Fiillo  verringcru  allerdinga  daa  Terraín  fUr  die  orfolgreiche  Anwen- 
dung  dea  EndoakopS;  Fíille  jedoch,  die  zuŕälUgerweiae  allzuselten  ein- 
treten. 


§.  174.  Zu  der  auf  endoakopiachem  Wege  zu  erzielenden  Son- 
dirung Ton  HarnrObrenstricturen  siud  Saiten ,  Bougieu  oder  Metall- 
Bonden  erforderlicb.  Diese  mUbsen  ausscblieaslicb  gerade  sein,  damit 
sie  nach  liberwundencr  Pasaage  in  der  Urethra  vcrbleibenj  und  der 
endoakopische  Tubus  Uber  dieseiben  cxtrabirt  werden  k5nne.  Allein 
nicht  bloas  die  katheterfôrmige  KrUmmung  macht    die  genannten    In- 
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umente  ungeeignet,  sonderu  auch  jede  andere  Knickung,  Verbiegung, 

ralige  Drehung  etc,  da   sit-   die  Wahrnchinung   des   Sehfeldea   ver- 

IľiinderD.   Eine  vollkommen  gerade  Sonde  nimmt  nämlich  blosa  eiaen  der 

^jrrosao  ihres  Durchschnittea  enUprochenden  Theil  doe  Sehfeldes  (Punkt, 

3vreis)  ein,  während  eine  einťach  oder  mehrfach  verbogene    die  Hälfíe 

oder  gar  den  grOsaten  Theil  des  Sehfeldes  den  Blicken  entzieht,    Tritt 

lelzterer  Fall  ein,  bo  ist  deren  Geraderiehlung  zuvOrderst  anzuetreben, 

"^^^as  bei  den    weichen    Instrumenten    mittels    Durchziehens   durch    ein 

Tnch  rasch  erztelt  ist.     Ferner  mUssen  andere  etwaige  äehhiudernis&e 

^ftllzu  reichliches  Fett  etc.)    beaeitigt   werden.     Die   au   den    Bougien 

"vorhandeuen  Beinknopfchen  mliflaen  ontfemt  werden,  wenn  ihr  Durcb- 

snessor  das  Lumen  des  Ľudoakops  Ubertrifft,  da   sonát    die   Extraction 

^08  letztcreu  nach  Zurlickiaasung  der  Bougie  behindort  wird. 

Die  endoakopischo  Sondirung  von  Stricturen  setzt  3Ícb  aus  fol- 
genden  Acten  zusammen :  a)  Einstellung  der  MUndung  der  Strictur 
mit  dem  EndoBkop;  b)  Einfúhrung  der  Sonde  durch  den  Tubus  in  die 
vorliegende  Miindung;  c)  Entfeťnung  des  Tubus ;  d)  und  scbhesslich 
die  Weiterschiebung  der  Sonde. 

Rticksichtlich  der  Art  und  Weise  der  Einatellung  des  Endoskopa 
fonden  die  nothigen  Erôrterungen  schon  oben  statt.  Doch  wollen  wir 
uber  die  Wahl  des  Endoskops  noch  bemerken,  dass  dicselbc  vom 
Sitze  und  von  den  Kigcnschaften  der  Strictur  wesentlich  beeinflusst 
wird,  so  dass  unter  Uinstiinden  zuuächsl  eine  vorläufige  Untersuebung 
der  fíarnrOhre  behufs  Orientirung  erťorderlich  ist,  bis  das  pasHende 
Endoskop  in  Bezug  auf  Länga  und  Kaliber  bostimmt  werden  kann. 
Was  namentlich  das  letztere  betrifft,  so  geben  wir  dem  grosseren 
Durchmesser  des  Instrumentes  unbediugt  den  Vorzug,  weil  es  einen 
raschen  Ueberblick  auf  das  gesammte  Gebiel  gestattet.  Gelangt  man 
jedoch  zur  Wahrnehmuug,  dass  keine  jähe  Verengerung  vorliege,  dass 
diese  rielmehr  successive  mit  zunehmender  Tiefe  sich  steigert,  so  dass 
das  Tubusende  von  der  eigentlichen  Strictur  relativ  entfernt  liogt,  so 
verdient  aisdann  die  EinfUhrung  eines  engeren  Tubus  (bis  auf  Nr.  16) 
den  Vorzug.  Und  in  diesen  Fällen  kam  ich  zurnoist  ín  die  Lage,  enge 
Tuben  anzuwenden,  mit  denen  man  oň  bis  an  das  Hindernias  gelangen 
kann.  Bezuglích  der  Einstelluug  der  MUndung  empfíehit  eich  die 
Centrirung  derselbon  in  erster  Linie  zum  Zwocke  der  Orientirung:  flir 
die  Sondirung  selbst  verdient  jedoch  die  excentrische  Einstellung  den 
Vorzug,  damit  das  Auge  die  Bewegungen  des  Instrumentes  innerhalb 
des  Tubus  controliren  konne.  Dass  bei  siclierer  und  ruhiger  Ilaltung 
des  Tubus  eine  genaue  Fixirung  des  Sehfeldes,  ferner  eine  wiodcrholte 
Reinigung  desselben  erfordoriich  ist,  verateht  sich  von  solbst.  Daa 
Knduskop  bleibt  in  der  tinken  fíand.  während  die  rechto  die  Sonde 
za  fuhren  bestimmt  ist. 

Nun  folgt  die  Einfúhrung  der  bereitliegenden  Sonde  durch  den 
^ndoskopischcn  Tubus  in  die  MUndung  der  Strictur  und  eine  massige 
Vorschiebung  derselben,  sobald  sie  entrirto.  Ehe  wir  weiter  geben, 
"írollen  wir  bemerken,  dass  die  gegen  die  Strictur  hin  dirigirte  Sonde 
mit  Daumen  und  Zeigefinger  žart  gehalten  werde,  so  dass  die  Finger 
kein  Sehbinderniss  abgeben.  Ferner  erscheint  ea  zweckmíissig,  die 
Sonde  womoglich  centrál  durch  den  Tubus  einzufilhren ,  weil  zumal 
;^ie  Darmsaite    oder  Bougie    ihrer    leiehteu    Befettung    halber   an    der 
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inneren  Tubuswaudung  adhärirte  und  Ton  deraelben  mit  oiniger  Muhe 
zu  entfernen  wäre.  Der  Oontact  zwischen  Sonde  und  Tubus  ist  aucb 
im  Interesse  des  aicheren  Gefuhlea  zu  vormeiden.  Die  Einsenkung 
des  Sondenundea  in  díe  Miindung  der  Strictur  ňndet  aicbt  immer  ia 
glelcbcr  Weise  statt.  Am  einfacbaten  goacbieht  dioaa  bei  regelmässiger 
Form  der  Strictur.  In  anderen  Fällen  empfiehit  aich  daa  Einfilhren 
dor  Sonde  durch  langeames  Gleiten  von  der  Peripherie  ber  auf  der 
Babu  einer  giatten  gegcn  die  StrieturmUndung  hin  iaufendcn  Furche, 
waa  zumal  dann  der  Fall  iat,  wenn  zapfenrórinige  Elevationen  daa 
Eatľée  Uberragen.  In  anderen  Fällen ,  wo  daa  Sebfeld  mebrfacbe 
Unebenheiten,  demgemäas  diverae  Erhohungen  und  Vertiefungen  zeigl, 
kommt  man  in  die  Lage,  verachiedene  Grllbcben  abzuaucheu,  um  das- 
jenige  auťzufinden,  welcbea  die  Einacbiebuug  der  Hondc  geatattet.  Docb 
empfíeblt  aich  zur  Vermeidung  einer  Blulung  etc.  eine  gewiase  Scbo- 
ming  des  Sehfeldea  bei  dieaem  Verfahren.  Zuweilen  geachiebt  e«, 
daaa  bei  exceniri.scher  Einstellung  dca  l'ubua  und  fortgeaetztem  Drucke* 
desselben  nach  binten  hin  daa  Lumen  der  Harnriihre  eine  Knickung  '■ 
erleidet;  so  dasa  nach  Entrirung  der  Sonde  ein  Nachlaaa  dea  Druckes 
angezeigt  eracbelnt^  damit  dieselbe  weitergeachoben  werden  kônne. 
DiaBes  Andrlicken  dea  Tubua  erbeiacht  Ubrigena  einige  Vorsicbt,  soli 
desaen  Rand  nicbt  eine  zn  tiefe  Rinne  und  Eroaion  dersclben  nebst 
allzu  starker  Hjperäinie  dea  Sehfeldea  veranlaasen.  Wiederbolt  kam 
ich  in  die  Lage,  bía  dabin  nicbt  pasairbare  Strícturen  endoäkopiscb  sa 
wnteraucben,  bei  dcnen  die  Entrirung  wegcn  proťuscr  Bbitungcn,  di- 
veraer  VerlctzungRn,  losgeriaaener  Scbleimhautťetzen ,  durch  víolťacbe 
Veraucbe  orzeugter  Einatiilpungen  der  Schleimhaut  momentan  nicbt 
gelang,  so  dasa  dio  Untersuchung  bva  nach  erťolgter  Hoilung  der  ge- 
fundenen  Läeionen  veracboben  werden  muaste,  daiin  aber  mit  Erfolg 
zur  AusfUhrung  kam. 

Nach  gelungener  Entrirung  der  Sonde  wird  diese  mit  der  recbten 
Hand  rubig  gehalten^  während  die  linke  dcn  endoakopiscben  Tubas 
langsam  herauazieht,  ao  daaa  bloaa  die  Sonde  innerbalb  der  Uretbra 
verbleibtj  um  in  deraelben  allenfalls  bÍ9  zur  Blaae  fortgefubrt  zu  wer- 
den. In  anderen  Fällen  wurdo  nach  Eintlihruug  der  Sonde  in  die 
Miindung  der  Strictur  auf  dem  gefundenen  und  genau  Ubcrwachten 
Wege  aofort  eventuell  ein  anderea,  alleuťalla  atärkeroa  lustrumeDt 
introdueirt.  Ea  kommen  Fälle  vor,  bei  denen  díe  Einflibrung  einer 
Sonde  trotz  vielfacher  Veraucbe  nicbt  gelingt,  ao  dasa  man  wiederbolt 
und  inaolange  zum  Endoskop  aeine  Zuflucht  nebmen  muaa,  bia  dio 
Dilatation  ao  weit  gedieheuj  daaa  eine  ziemlicb  starké  Bougie  oder 
Sonde  paaairt. 

§.  175*  b)  Interne  Urethrotomie.  Diese  Operation  wnrde 
zuerat  von  Dt'aormeaux  auf  endoskopiactem  Wege  auageťUhrt.  Freilich 
gescbah  diesa  mit  aeiiiem  ĽOuiplicirtĽU  BeleucbtuugHapparale  unter 
ungleich  acbwierigeren  Verbiiltuiasen,  als  díess  mit  meinen  ganz  ein^ 
facben  Vorrichtungen  der  Fall  iat. 

Die  Operation  bezweckt  die  rapide  Erweiterung  dea  Lumena  der 
Harnrobre  an  einer  atricturirten  Stelle  mittels  Incisiou  der  constrín- 
girenden  Xarbe.  Da  dieae  letztere  mit  Hilfe  dea  Endoakopa  dem 
Auge  mit  vollkommener  Dentlicbkeit  zugíiuglich  gemacht  werden  katm, 
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BO  ist  68  einleuchtend,  dass  dieses  sclbstvorständlich  mit  Präcision  und 

Sicberheít    durchfuhrbare    Verfahren    vielfacbe    Anwendung    verdient. 

Auf  die  Erôrterung  aller  Indicationen  der  inneren  UrethrotDmie  nicbt 

weiler  eingehend,    wiil  ich  bloss  anfubreUj    dass  in  jenen  FälJen,    bei 

denen  auagedebnte  Narbenbildung  an  einem  kleineren  oder  grosseren 

Theile  der  Peripherie  der  Urethra,  aelbst  bei  relativ  leichter  Permeabilität 

der  Strictur,  vorbandcu  ist,  durcb  dic  Uretbrotomie  die  HcihmgBdauer 

wesentlich  abgekiirzt    wird.     Ferncr  mag  bei  relativ   weit   gediehoner 

Vorengerung,    welcbe    durch    CompHcationen    (Tascheu,    Leiaten    etc.) 

der  leirhten  Einŕuhrbarkeit    von  Instrumenten    wiederbolt    Hinderniaae 

entgegenbringt^  die  in  Rede  ätebende  Operation  die  letzteren  auť  ein- 

ŕachere  Weise    beseitigen.    Ja  selbst  bei   nicbt   paasirbaren   Stricturea 

wurde  ich  der  Urethrotoinie  das  Wort  reden,  durch  welcbe  Operation 

man  allmälig  an  jene  Stelle  den  endoBkopischen  Tnbus  bringen  kann, 

welcbe  bis  dabin  der  Introduction  des  Instrumentes  hartniickigen  Wider- 

atAnd  entgegengetzte.     Meine  dieasbeztiglichen  Erfahrungen    eratrecken 

sich  orst  auf  S  Fälle,  bei  donen  ich  in  die  Lage  kam,  ďiese  Operation 

2u  YollfUbren.    Dabei  muas    ich    hinzufUgeu,    daas    nicbt    alle   zu    deu 

echwereren  zu    zählen  waren,    weil    an   ambulatoriscben   reap.   Privat- 

Icranken,  die  meín  Materiál  bilden,  die  Verauche  nicbt  zu  weit  getrieben 

-werden  kônnen,  und  Ubcrdieaa  bei  meiner  Clientel  die  Stricturen  zu  den 

Seltenbcitcn  zählen. 

Zur  Auftftthrung  der  Uretbrotomie  ist  ein  zur  Ein^tellung  des 
endofikopiachen  Bildes  der  Strictur  passendca  Endoakop  und  das  Ure- 
thrototn  (cndoskopiaches  Mcsaer)  erťorderlicb.  Das  Mesaerchen  iat 
ľ/í  Ctm,  lang  und  l*/s — 2  Mm.  breit,  mit  aturapfer  abgerundeter  oder 
leicbt  gtíknôptter  Spitze  und  befindet  sich  ara  Eude  einea  feateu  Drahtes^ 
deaaen  entgegengeaetztes  EndatUck,  Btumpfwinklig  abgcbogeu,  in  einem 
Handgriff  befeatígt  wird.  Die  Länge  des  Drahtes  beträgt  entsprechend 
der  Länge  des  endoakopischen  Tubus  10 — 12  Ctm. 

§.  176.  Die  Operation  der  cndoakopiachen  Uretbrotomie  iat  an 
nnd  fUr  sieb  ziemlich  einfach.  Nach  entsprechender  Einstellung  der 
Strictur  und  Fixirung  des  mit  der  iinken  Hand  gehaltenen  Endoskops 
wird  mit  der  rechten  Hand  das  Messer  durub  den  Tubus  eingefUhrt. 
Dasselbe  iat  mit  der  Scbneide  gegen  jene  Seite  hin  gurichtet,  an  der 
die  Inciaion  intendirt  wird.  NatUrlich  wird  vorauagesetzt,  dass  man 
sich  schon  frtlber  die  Ueberzeugung  verschaffto,  dass  die  Mundung 
der  Strictur  es  ist,  die  vorliegt.  Nun  wird  die  äpitze  des  Messers  in 
die  Centralfigur  reap.  in  die  Mtindung  der  Strictur  eingeaenkt,  wobei 
gleichzeitig  ein  Einachnítt  erfolgt.  Falla  noch  ein  zweitcr  Einachnitt 
beabsiebtigt  ist ,  findct  nach  entaprechender  Drehung  des  Messera 
neaerlich  eine  Inciaion  statt.  Doch  muss  zumeist  nach  je  einem 
Schnitte  die  Reinigung  des  Sehfeldea  von  Blut  vorgenommen  werden. 
Bei  etwas  rascherer  Operation  und  bei  wenig  blutreicber  Mucosa 
kônnen  die  Schnitte  oft  binter  einander  ohne  eine  zum  Zwecke  der 
Reinigung  notbige  Unterbrechung  gefUhrt  werden.  GewObnlicb  genUgt 
eine  einzige.  binlänglich  tiefe  Inciaion.  Nur  bei  gríJsaerer  Breite  der 
Narbe  ist  eine  zweitt^  erforderlich.  Nach  atattgehabter  Incision  wird 
Boťort  ein  stark  kalibrirtea  Inštrument  (Steinsonde  etc.)  eiogffUhrt. 
Wiederbolt    war    ich    io    der  Lage,    unmittelbar    nach    der    Operation 
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Steinaonden  von  Uberraschendem  Kaliber  (Nr.  19 — 20)  durch  die  Ure- 
thra  eiuzuftthren,  wekhe  vorher  mir  init  Míihe  Nr.  6 — 8  passirten.  Die 
eingefiihrte  Sonde  verbleibt  einige  Miimten  innerhalb  der  Urethra. 
Die  Blutung  ist  gemeinbin  ganz  geríngrugig.  Nach  Si»tiruDg  der- 
selben  vorgenoniniene  endoakopische  Explorationen  lassen  die  inci- 
dirte  Stelle  ganz  dcutlich  wabmehmen.  Äuf  dcm  blaaecn  durch  die 
Narbe  gebildeteii  Gnmd  erkennt  man  die  longitudinal  (reap.  im  8eh- 
felde  radiär)  vorlaufende  Incisionawuiide  ala  verlieťten  rothen  Streiťen. 
Bei  seichter  lucision  wird  aich  die  Nacbbebandlung  bloss  aaf  die  Khi- 
fdhruDg  von  Sonden  beachränken.  In  eiuem  Falle  von  etwas  tieferer 
Incision  in  der  Pars  morabranacea  bielt  ich  es  fllr  nothwendigj  durch 
3  Táge  einen  Verweilkatheter  anzuwenden.  Bei  tägUch  fortgesetzter 
Einfiihľung  einer  Sonde  erfolgt  allmälig  Benarbung  der  Sclmittfläcbe, 
an  deren  Stelle  nach  wenigen  Tagen  eine  ťeine  newgebildete  Narbe 
zu  beobachten  ist.  Die  Sondeneinfiihning  hat  hier  nichl  den  Zweck 
zu  dilatiren,  aondern  die  Anbeilung  der  AVundleízen  zu  verhindern, 
oder,  um  mit  Roynaud  zu  sprechen,  sie  vertritt  die  Stelle  dea  Wund- 
verbandea  (panaement).  Noch  nach  Wochen  war  ich  in  einem  Fallo 
in  der  Lage,  die  Stelle  der  an  einer  derben,  zienilich  dicken  und  aut 
gebreiteten  Narbe  vorgenommenen  Inciaion  durch  eine  Vertiefung  za" 
erkennen.  Oft  aber  findet  relativ  rasch  eine  Ausgleichung  atalt,  so 
daaa  kcine  markanten  Zeichen  zur  Aufíindung  der  OperatíonasteĽe 
sich  fcststcllen  lusacn. 

Der  Vorzug  der  endoakopischcn  Intraurotlirotomie  vor  der  ohne 
Zuhiltenahmo  des  GeaichtaainneB  voHťUhrlen  Operation  geht  schon  durch 
die  Berilcksichtigung  einer  eventuollťn  Blutung  mit  Evidenz  horvor. 
Bekanntlich  ťolgten  der  einfachen  Urethrotomie  heftige  Blutungen,  jí 
sogaľ  VerbUUungtJU.  Dieae  konnten  nur  dort  vorkommen,  wo  das  Mease^ 
nicht  vom  Auge  Ľontrolirt  werden  kann,  daher  der  Schnitt  nicht  Icicht 
präcis  innerhaJb  der  gewunachten  Grenzen  erhalten  wird  (Dittel),  Die 
endoskopiache  Unterauchung  kaňa  ganz  genau  die  narbige  Stelle,  ihre 
Auadehnungj  ja  ihre  Mächtä^keit  etc.  so  beatimmen,  daaa  mit  dem^ 
Mcsaer  nicht  mehr  ala  crforderlich  eingeschnitten  wird. 


Cap.  xxvn, 

Die  Affectionen  des  Samenhtigels  und  seiner  adnexen  Theile. 

§.  177.  Eine  Keihe  von  Erkrankungen  des  Gcnitalapparatea  gab 
Veranlaasung  zur  endoakopiachen  UntersucLung  der  Para  proat.  urethrae 
im  AUgemelneii  und  des  Collieulua  semiualiaj  der  dort  relativ 
grôaate  Terrain  einninimt,  im  Besonderen.  Bald  waren  ea  Beachwer- 
den,  die  auf  den  Tripper  selbst  eich  zurtickfuhrcn  lieasen,  bald  waren 
es  Stôrungen  der  Sexualsphäre ,  die  zur  Aunahuie  berechtigten,  dass^ 
dorcn  Sitz  im.  Bereiche  des  genannten  Organea  zu  suchen  aei.  That- 
sfichlich  lehrto  die  vergleichende  Beobachtung  der  endoakopiachen  Bil- 
der  des  Samenhdgela  bei  verachicdenen  Individiien^  daaa  wesentliche 
DiÔerenzen  mit  RUcksicht  auf  Farbe,  Gríiaae,  Conaiatonz,  Blutreichthum 
etc.  obwalteten,Differenzen,welche  nicht zufíilliger oder  individuelicrNatur 
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mir  crschienen,  aondem  bei  analopen  subjectiven  Symptomen  einc 
WiederhoIuDg  ťanden.  Thatsiíchlich  lehrte  die  ťortgesetzte  Unter- 
suchung  mit  deni  Endoskop,  daas  die  mannigŕachen  Erkrankungen  der 
sexuellen  Functionen  beim  Manne  nicht  auf  Affectionen  des  Ňerven- 
apparates  ausschliesalich  zuriickzufíibreu  aind,  sondern  dasa  jene  auch 
durch  Diaterielle,  am  Samenhíigel  wahrnehmbare  Erkrankungen  bedingt 
seín  mogen, 

Vou  einer  orachspfenden  Darstellung  der  hieher  gehôrigeti  Krank- 
beitsťormeT]  mit  Kllcksicht  anť  die  anbjoctiven  Symptóme,  als:  Pollu- 
tionen,  Spermatorrhoc  u.  dgl.  musa  bier  Umgang  genommen  werdon. 
Ich  bosehränke  mich  viehnehr  auť  dia  Scbiíderuu^  gieicbartiger  endo- 
skopittcbor  Beťunde  bei  Erkraukungen  dea  Samenhugela,  deren  ťragmeu- 
tariscbe  Studien  und  Keuntniase  mir  bia  nuii  zii  Gebote  atohen.  Die 
dieaabezUglíchen  Unterauchungen  aind  nämlich  mit  mancherlei  Scbwie- 
rigkeiten  verbunden,  die  durch  die  Eigenart  imd  die  lange  Dauer  der 
Krankbeit  nur  geateigert  werden.  Ea  sind  zimieiat  nervoa  angelogte 
oder  nervôa  gewordene  Individiien,  deren  Scheu  vor  inatrumentalea 
Eingriffen  mit  einer  nicht  wegziiliiugnenden  Emptíndlichkeit  Hand  in 
Uand  geht.  Zudem  erfordert  eine  erťolgreiche  Inapectíon  der  in 
Rede  atefaeudcn  Theile  die  Anwendung  eines  Endoakops  von  hinrei- 
chend  groasem  Kaliber^  duľchaus  Umätände,  welche  bei  den  in  der 
Privatpraxia  vorkomraenden  Peraonen  in  Rechnung  gezogen  werden 
milasen.  Die  blosae  AnfUhrung  von  endoskopiachen  Befunden  ohne 
Beweisťlihrung  durch  Sectionsergobniaae  mag  vielleicbt  ala  Mangel  der 
hier  vorgefUhrten  pathologischen  Veränderungen  am  CoUiculia  seminalis 
angeaehen  werden.  Allein  der  Hinweia  auf  daa  unaerer  Untersuchunga- 
methode  zur  Diapoaition  atehendo  Gebict  mag  vorläufig  genťigen,  bis 
genauere  Studien  einc  Erwoiterung  deaselben  geatatten. 

§.  178,  In  erster  Linie  kommt  hier  die  Hyperämie  des  ganzen 
SamenhUgels  in  Betracht.  Die  hellrothe  Farbe  desaelben,  die  im 
Normalen  mit  der  dunkleren  Nuance  der  glcichzeitíg  eingestellten  oberen 
Hamrôhrenwandung  contrastirt  (Tať.  1  Fig.  15  u.  16);  ťindet  aich  in  einer 
Reihe  von  Fällen  nicht  vor.  Ďer  Collículuä  sem.  eracheint  vielmehr 
dankelroth,  scharlachroth ;  aeinc  Färbimg  differirt  alao  im  endoskopiachen 
Sehťelde  noch  ganz  markant  gegen  das  Dunkelviolette  der  randatändigen 
Harnrdhrenschlcimhaut.  Dabei  eracheint  daa  Volumen  dea  Samon- 
hUgels  unweaentlich  vermehrt,  aeine  OberflUche  zieraHch  regelmäaaig, 
und  kunncn  die  Detaila  an  deraelben  (Reflexe,  MUndungen  etc.)  ganz 
deutlich  wahrgenommen  werden.  Eine  vorsichtige  Abtrocknung  dea 
Sehfeldea  ändert  nichta  an  dem  biaherigen  Spiegelbilde,  während  eine 
Rotation  oder  ein  atärker  auageUbter  Druck  mit  dem  Wattetampon 
geniigt,  ura  eine  leichte  Blutung  zu  erzeugen,  die  sofort  an  dem  ietzteren, 
sowie  am  Bilde  aelbat  Spuren  hinteriäaat.  Doch  darť  die  Bhitung  ala 
aolche  dann  nur  ala  charakteristiach  angeaehen  werden,  wenn  sie  nicht 
auf  einer  durch  die  Einflihrung  dea  Inatmmentea  herbeigefOhrten  Ver- 
letssung  der  8chleirahaut  beruht,  aondern  durch  den  fríiber  trocken  ge- 
bliebeuen,  später  blutig  tingirten  Tampón  erzeugt  wurde.  Der  hyper- 
fcmiacbe  Zustand  eracheint  im  ganzen  Bereiche  dea  Schnepŕenkopfea, 
éo  daaa  auch  die  Spitze  (Raphe  urethrae)  an  demaelben  partioipirt. 
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Derartigo  Befunde  beobachtete  ich  ziemlich  constant  bei  Indivi- 
duen,  die  zur  Zeit  sich  der  Onánie  hingaben.  Dicae  Thatsache  war  mir  um 
ao  auftallender,  ala  gemcinhin  in  solchen  Fallen  das  Intogument  dea  Pcnis 
wolk,  flchlaff  und  blaas  erscheint,  welche  Beacbaffenheit  bei  einem  ge- 
wissen  Aker  meíner  Erfahrung  zufolge  zuverlässig  mit  systematisch  and 
länger  fortgeeetzter  Onánie  in  Znsamraenhang  zu  bringen  ist.  Zuweilea 
konnte  bei  Beachwerden  Uber  allzuhäufige  Pollutionen  objectiv  kein 
anderea  Symptóm  geťunden  werden.  Allein  ich  fand  einen  ziemlich 
hohen  Grád  von  Hyperämie  anch  bei  sonát  ganz  gesunden  Individuen 
und  normalem  Zuatand  der  Mucoaa  uretbrae.  Ob  in  dieaen  Fällen 
der  genannto  Beťnnd  mit  einer  in  gescblechtiicher  Beziehnng  hie  und 
da  zugegobenen  Enthaltsamkeit  in  Relation  steht,  wago  ich  nicht  zu 
entachuiden.  Ebenao  muas  ich  behaupten,  dasa  in  solchen  Fällen  durch 
momentane  oder  babítiielle  Constipation  ein  gesteigerter  Druck  äeiteus 
des  Maatdarmes  nicht  immer  zu  constatiren  war.  So  viel  steht  fest, 
dass  ich  bei  später  vorgenommener  Exploration  einzelner  Individuen 
ein  normales  Áusaehen  des  ťrUher  hjperämischen  SamenhUgela  fand. 
Ich  bemerke  jedoch  ausdrucklich,  dasa  die  durch  den  Dmck  seitens  des 
Instrumentea  erzeugte  BlutuberfÚUung  hier  nicht  in  Frage  komrot,  da 
eine  aolche  durch  eine  geänderte  Haltung  des  Tubus,  also  durch  Modi- 
fícation  der  Druckverhíiltnisse  sofort  zum  Schwinden  kommt. 


§.  179.  Eine  weítere  auf  endoakopischem  Wege  zu  beobachtende 
Veränderung  am  Samenhií gcl  bildet  die  catarrhalische  Schwel- 
lung  desselben.  Daa  gleichmäsaig  und  intenaív  gerothete  Organ  ist 
in  allen  8,einen  Theilen  vergrôssert  und  apringt  mit  entsprecbender 
Einwolbnng  ziemlich  weit  in  das  Lumen  des  Tubus  ein.  FUr  die 
bedeutende  VergrOsserung  apricht  nicht  selten  der  Urastand,  dass  der 
SamenbUgcl  nicht  medián  verläuťt,  sondorn  leichte  laterale  Dcviationen 
aufwfiist.  Die  Verbreitcrung  dea  Saraenhtigels  iat,  wie  ea  scheint,  eine 
totale.  Nebat  der  bodeutendeu  Schwellung  wird  auch  eine  Lockerung 
und  Verdickung  des  SchleimhautUberzuges  beobachtet,  welche  Erschei- 
nungen  theils  bei  Anspaunung  des  Organa,  theils  durch  die  eventuell 
mit  dera  Tubusende  erzeugten  tiefen  Rinnen  (vide  p.  128)  zur  Wahr- 
nehmung  gelangt.  Das  endoskopische  Bild  des  ao  crkrankten  Samen- 
hUgela gleicht  in  vielen  Beziehungen  dem  laryngoskopiechen  Bilde  des 
Giesabeckenknorpels,  dessen  Schleimhautuberzug  catarrhalisch  erkrankt^ 
beziehungsweiae  íJderaatÔs  geschwellt  ist.  In  Bezug  auf  eine  Ver- 
wechsclung  mit  ľolypen  der  Harnrohre  gilt  hier  daa  obon  (t;.  103) 
Angcťllhrte.  Femer  verdienen  hier  die  MUndungeu  der  Ductus  pro- 
statici  beaondere  Erwiihnung.  In  manehen  Fiilicu  fielen  sie  mir  durch 
eine  ziemlich  bedeutende  kraterfôrmige  Vertiefuog  auf,  welche  durch 
fórmliche  Umkrämpung  der  Schleimhaut  erzeugt  wurde,  so  dass  eine 
Art  Wulst  das  Niveau  der  Umgebung  iiberragte.  Dagegen  war  ich 
in  vielen  anderen  Fällen  nicht  in  der  Lage,  jener  MUndungen  anaichtig 
zu  werden,  wiewobl  ich  ein  oder  das  andere  Mal  die  Stelle  aah,  aus  der 
milchigea  Secret  emporquoll.  Ala  ein  weiteres  charaktoristisches  Symptóm 
muas  die  Secretiou  angesehen  werden.  De  norma  findet  sich  daselbst 
kein  gríisscres  Quantum  Schleim,  als  an  einem  anderen  Abachnitte  der 
HarnWihre,  ao  dass  der  eingefUhrte  und  angedriickte  Wattetampon 
ganz  mässig  befeuchtet  cxtrahirt  wird.   Bei  caíaiThalischer  Erkrankung 
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der  Pars  prostatica,  speciell  des  Sarnenhtígela,  wird  der  Tampón  nicht 
nnr  durchfeuchtct  mit  glaaígem,  schlciraigem,  trlibcm  Secret,  soudcrn 
daa  Sehťeld,  kaum  abgetrocknet,  iiberzieht  sich  neiieriich  mit  reich- 
licbem  Secret,  welches  oft  glusig  erscbeint,  oft  aber  durch  dio  milcbige 
Triibung  und  consequenternaassen  durch  Alteration  der  Farbe  dea  Seh- 
feldes  wabrnehmbar  wird.  Daa  mit  meinem  Tropfapparat  aspirirte 
Secret  bestaud  mikroskopisch  aus  Schleiin,  Eiter  und  Píiasterepithel; 
zuweilou  fanden  aich  auch  Spermatozoiden  vor.  In  eJnem  Falle  ťand 
währenfl  der  Untersuchung  plôtzlich  der  Ergass  eines  reichlicben 
Qnantumä  von  Secret  statt,  daa  äich  als  Sperma  erwies. 

§.  180.  Die  subjectiven  SjTnptomo,  welche  diese  Erkrankungs- 
form  veranlassen,  sind  ziemlich  vernohiedener  Árt.  Sehr  häufíg  gibt 
d!ie  catarrhalische  Schwellung  dea  Colliculua  aeminalia  zu  den  Erschei- 
nungen  des  aog.  chronischen  Trippers  Veranlassung,  so  daaa  dio  Ure- 
thra  in  ihrem  aonstigen  Verlaufe  vollkommcn  geaund  befunden  wird. 
Die  Kranken  klagen  uber  zeitwcise,  besondera  dea  ilorgena  aichtbarea 
Secret,  der  Urin  enthält  achleimige,  durchscbeínende,  aber  auch  con- 
siatentere  Fäden  und  Kliimpchen.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  findou  wir 
die  geschilderie  catarrhalische  ächwelluug  am  Colliculua  seminalis  bei 
der  Spermatorrhíjo,  zumal  bei  jener  Form,  dio  aich  bei  Anatrengungen, 
namentlícb  bei  der  Defácation  einstellt.  Bei  Kranken,  die  Beachwer- 
den  letzterer  Art  aogaben,  fehlte  jener  objective  Befund  beinahe  nie. 
Ja  der  Grád  der  Erkrankung  schien  zu  dem  pathologischen  Zuatand 
am  Samenhilgel  in  geradem  Verhältnisae  ku  stehen.  Bei  länger 
dauernder  Erkrankung  trat  an  Stelle  der  Rcithung  der  Schleimhaut 
eine  mebr  gelblichrothe  Färbung  deraolben  auf,  in  wclchem  Falle  auch 
ttber  mangolhaťte  Potenz  Beachwerde  geťtlhrt  wurde.  Das  diesRlallaige 
endoskopiachc  Bild  fand  ich  wiederholt  boi  den  in  Folge  von  8perma- 
torrhOe  abnehmenden  aexucllen  Functionen,  so  daaa  ich  umgekehrt  aus 
dem  objectíven  Beťuude  dea  erkr^nkten  CoUiculua  Bominalia  in  zwei 
prägnanten  FUllen  auť  das  mir  aua  Scham  verachwiegene  Vorhanden* 
sein  von  Impotenz  schľiessen  konute.  Thataächlich  bestätigten  beide 
Patienten  meine  im  Momente  der  Untersuchung  auagesprochene  Ver- 
muthung. 

§.  lt>l.  Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  hier  die  Frage  Uber 
den  Zusammonhang  der  am  SamenhUgel  zu  boobachtcndon  krankhaften 
Verändening  mit  anderen  oventuell  vorauRgegangcnen  Aftectionen.  Waa 
zunächat  den  Tripper  betrifft,  ao  unterliegt  ea  keinem  Zweitel,  daas 
alfl  Folgezuatand  deaaelben  eine  Erkrankung  des  Colliculua  seminalis 
eintritt,  welche  auf  diesen  beschränkt  bleibt  oder  sích  auf  die  mit 
demaelben  in  Verbindung  atehenden  Organe  fortaetzt  (Epididymitis). 
Begreiflicherweise  kommt  man  nicht  leicht  in  die  Lage,  im  letzteren 
Falle  den  Samenhilgel  endoňkopiach  zu  unterauchen,  während  er  bei 
Bťlbststiindigem  Egriffensein  genau  inapicirt  werden  kann.  In  der  That 
kam  nun  eine  Reihe  von  derartigeu  Fällen  vor,  wo  nach  vorausgegan- 
genem  langwierigem  Tripper  die  in  Rede  stehende  Erkrankung  des 
SamenhUgels  ala  einziges  Krankheitsmomeut  zur  Beobachtung  gelangte. 
In  Fiiilen,  wo  neben  dieaer  Affection  auch  eine  Urethritis  an  einem 
anderen  Abachnitte    aich    vorfand,    war   ein   Connex    zwiachen    beiden 
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Krankhoitaberdcn  nicht  erweialich.  Speciell  boobachtete  ich  dRBWoiter- 
greiťen  einer  Granulationsbildung  auf  die  Región  des  SamenbUgels  in 
keinem  einzigeu  Falle. 

Aber  auch  ohne  einen  vorausgegangenen  Tripper  konnte  daa 
Auftreten  der  catarrhalischen  Erkrankung  des  Samenhilgela  in  einer 
geringen  Zahl  von  Fällcn  conatatirt  werden.  Hier  sind  in  erster  Línie 
Excesse  in  Venere  anzufllhren ;  ferner  auch  gewisse  Unarten  bei  Aua- 
fUhrung  des  Geschlechtsactes  etc.  Auch  FäUe  von  wohlconatatirter 
Prostatitis  zeigcn  in  oínem  Bpätercn  Štádium  das  Bild  einer  catarrha- 
liachen  AťFection  dea  Síimenhugeís. 

§.  182.  In  wenigen  Fällen  hatte  ich  Gelegenheit,  eine  Art  von 
Hypertrophie  des  Colliculus  seoiinalis  zu  beobachten.  Das  vergrosserte 
Volumen  des  Organs,  seine  vermehrte  Consistenz  und  andere  gaiiz 
bemerkenawertho  Erscheinungen  veranlaasten  mich  zu  der  angeťUhrten 
Bezeichnung.  Im  endoskopischen  Bilde  erachien  nämlich  der  Samen- 
hUgel  aíark  verbreitert,  ohne  die  aonst  bei  Vergrííaserungen  wahrnehm- 
bare  ľnílahirung  in  daa  Lumen  doa  Tubus;  die  Farbe  war  blaas  gelb- 
lichrnth,  die  Schloimhaut  mindor  verdickt  und  geHchwellt,  die  Duetnh 
proataticí  deuUich.  In  einem  Falle  Ka!i  ich  während  der  InapectioQ 
au8  einer  solchen  MUndung  einea  käsígen  ľfropf  aich  ausatossen.  Diesd 
Eracheinung  aowie  das  ganze  Bild  dea  SamenhQgela  mahnte  an  das 
Auaaehen  hjpertrophirter  Tonsillen.  Ja  Ícli  beobachte  in  diesem  Mo- 
mente einon  Kranken,  bei  dem  etwa  in  der  Hälfte  dea  SamenhUgels 
zunächat  der  Medianlinie  eine  oblonge  niecheníbrmige  Vertieťung  zu 
beobachten  iat^  wie  solche  zu  den  häufigeren  Erachetnungen  bei  hyper- 
trophirten  Tonsillen  gehiíren. 

Die  mit  diesem  Leiden  behafteten  Kranken  klagton  vornehmlich 
Uber  häufige  Pollutionen.  Die  Angabe,  in  d(^r  frĽgend  des  Perineuma 
daa  Vorhandeusein  einea  kleinen  KOrperu  zu  fiihleii,  wurde  nur  von  ein- 
zelnen  Kranken  gemacht.  Uebngens  werden  derartige  SenaationeQ 
auch  bei  anderen  Genitalleiden  angefUhrt. 

Tuberculíise  GeachwUre  am  Samenhiigel  und  andere  Erkrankungs- 
formen  hatte  ich  bisher  nicht  beobachtet. 

§.  183.  Die  Schildcrung  der  endoskopischen  Beťunde  mit  In- 
bí'griff  der  kliniachen  Deutung  derflelben  ťand  auť  Gruudlage  einor 
entsprecheuden  Beobachtungareihe  atatt.  Híebei  atellte  aich  die  That- 
aache  heraus,  dass  dia  objectiven  Wahruehmungen  mit  den  aubjectiven 
Symptomengruppea  aich  nicht  decklen.  Mit  anderen  Worten :  FUr 
die  Beschwerden  von  Spermatorrhoe,  Pollutionen,  Impotonz  etc,  fanden 
aich  nicht  je  diťFerente  oder  charakteriatiaclie  Veränderungen  am  Colli- 
cuhis  seminalia  vor.  Ja  in  manchen  Fällen,  wo  die  Beachwerden  im 
Berciche  der  aexuollen  Sphäre  ala  ganz  bedeutend  bezeichnet  wurden, 
fand  ich  auf  endoskopiflehem  Wege  keinerlei  normwidrigc  Bilder.  In 
dieaer  letzteren  Reilie  mag  alao  die  materiello  Erkrankung  entweder 
die  benachbarten,  unaerem  Inštrumente  unzugänglichen  Organe  betreffen, 
oder  aber  ea  muaa  die  lunervulíou  als  Ursache  einer  Storung  im 
Genitalapparate  beachuldigt  werdeu. 

Ferner  verdient  hier  der  Umstand  Erwähnung,  dasa  die  indivi- 
duellen  Verschiedenheiten,  welche  die  endoskopiache  Untersachimg  des 
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VmenliUgeU  ergibt^  ganz  ausserordentlich  sind,  Verschiedenheiten,  die 
ich  auf  das  Volumen,  aiiť  die  Configuration  seiner  einzelnen  Theile  etc. 
eziehen,  &o  dass  die  Diagnoac  einor  Erkrankung  erst  nach  hinläng- 
icher   KenntnisB  all  ieiier  individnellen  Verhältnisse  statthaft  ist. 

§.  184.  Wir  gelangen  nun  zuľ  Besprecliung  der  Localtherapio 
sit  Bezug  auf  deu  prostatischen  Theil  áer  Urethra  resp.  auf  aen 
Jamenbugel.  Dieselbe  besteht  vornehralicb  in  der  Anwenduug  von 
^etzmitteln.  ÁUein  wir  werden  aehen,  dass  neben  dicaen  auch  andere 
iingriffe  Berechlígung  haben,  soťern  sie  unter  genauer  Controle  des 
\.uge9  ausgeftlhrt  werden.  Bei  präciser  Einstellung  der  krankhaťten 
itelle  und  entsprechender  Vorsicht  kônnen  hier  selbst  hcroische  Mittel 
^wenduDg  finden.  Die  localo  Application  fíndet  mittels  des  ein- 
fachen  oder  offenen  gekriimmten  Eudoskops  statt.  Begrpiflicherwoise 
lann  nur^  wenu  da3  Sehfeld  die  zur  Aetzung  etc.  beatimmte  Fläche 
ganz  deutlich  vors  Aiige  bringt,  so  dass  dieselbe  von  Secret,  Blut  etc. 
vQllíg  frei  ist.  Ftir  eiue  passende  Lagerung,  eine  hínreícbende  Anzahl 
von  Wattetampons  und  andere  nothwendige  Utensilien  muss  zuvor 
ÍSorge  getragen  werden. 

Zu  den  ťerneren  Vorbereitungen  gehort  auch  die  vorgängige 
Entleerung  der  Blase,  damit  der  Aetzatello  einige  Stunden  Rube  ge- 
gdnnt  werde.  Bei  ambulatorischer  Behandlung  empiiehit  sich  die 
Einrichtung,  dass  Patient  mindestens  1 — l*js  Stunden  nach  der  Ope- 
ration  rubig  Hegen  oder  sitzeu  bleibe,  ehe  er  mit  dem  dringenden 
Rathe  entlaasen  wird,  mindestens  einen  balben  Tag  sich  ruhig  zu 
verhalten.  Meiner  diessbezUglichen  ausserordentlichen  Voreicht  mag 
es  zu  vcľdanken  sein  j  dass  ich  nach  energischen  CauterisationôD 
keinerleí  Folgezustände,  als  Epididymitis,  Blasencatarrb  etc,  zu  ver- 
zeiehnen  habe. 

Ea  dUrfte  vielleicht  genUgon,  wenn  ich  den  Vorgang  skizzire, 
der  in  den  vorschiedenen  Erkranknngsgraden  der  catarrhalischen  Form 
von  mir  eingeacblagcn  wird.  Die  eventuelle  Wahl  der  Mittel ,  die 
Häufígkeit  der  Wiederholung  deraelben  richten  sich  nach  dem  jewei- 
lígen  Beŕunde  und  nach  den  individuellen  Verhältnissen. 

J  §.  185.  Bei  den  relatlv  schweren  Formen  wende  ich  die  Aetzung 
mít  Lapia  äelbstverständlich  durch  daa  Endoskop  an.  Das  auf  den 
Draht  angeschmolzene  oder  im  Jjapisträger  befestigte  Aelzmitlel,  vor- 
sichtig  eingefUhrt,  Uberzioht  dit*  hotretíende  Fläche  entweder  blosa 
oberflächb'ch  oder  atreicht  wiederholt  i'ibpr  dieselbe.  Diezu  ätzende  Partie 
kann  von  geringer  oder  griJaserer  Ausdehnung  sein,  zuweilen  betriífl 
die  Aetzfläche  daa  ganze  Šebfeld.  Icb  bemerke  jedoch^  dasa  erfahrunga- 
gemása  die  Cauterisation  einea  auagebreiteten  TeiTains  sich  als  Uber- 
flttssig  herausstellt.  Die  Aetzfläche  (Taf.  I,  Fig.  36)  wird  sofort  mit 
einem  in  Chlornatronlôaung  getauchten  Taropon  befeuchtet,  sodann 
abgetrocknet,  womit  die  Opcration  beendigt  ist.  Diese  Aetzung  be- 
schrfinkt  sich,  wio  man  sioht,  ausschliosslich  auf  den  SamenhClgä,  ao 
dass  die  obere  Urethralwand ,  die  gewííhniich  gar  nicht  erkrankt  íat, 
gänzlich  verschont  bleibt.  Die  exacte  und  j)lanmäaaige  AuafUhrung 
der  Cauterisation  auť  endoskopiachera  Wege  boateht  naturgemäsa  jed- 
weden  Vergleich  mit  der  Handbabung  der  verschiedenen  Porte-remŕdes. 


r  Aoff  1*1  .  Dlť  CiiiSoiiliuj)!^  (liT  Bknirôhn*  und  DIbm. 
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Eine  eventueUe  Wiederholung  der  AeUung  findet  nach  etwa  4  bi9 
5  Ta;5en  statt.  Mehr  als  zwei  Sitzungen  aind  gemeinLin  nicht  erfor- 
derlich.  Díg  Cauterisation  mit  dem  Lapis  en  crajon  empilehlt  aích 
bei  bedeutender,  aber  wenig  auagedehnter  SchweUung.  Dagcgen  wende 
ich  die  Application  der  Lapisifisung  (mit  Pinsel  oder  Tarapon)  in  jenen 
Fällen  an,  wo  stärkero  Sncculenz  der  Si'hleinjhaut  bei  groaser  Auabreitung 
der  ErkraTiknng  ziigegen  iat.  Von  dem  (írade  dersolben  hängt  auch 
die  Wahl  der  Concentration  ab.  Bei  dor  Anwenduug  des  gclôaten 
concentrírten  Aelzmittels  eropfehlen  Bich  gleichfalls  die  oben  angedeu- 
teten  Voraichtsniassregeln,  sowie  die  Ncutrali»irung  mit  Kochaalzlíiaung. 
Die  Wiederholung  der  Aetzung  kann  nach  2 — 3  Tagen  statlfinden. 
Hier  aind  zuweileu  4 — 5  Sitzungen  ertbrderlich. 

§,  186.  ín  leichteren  Fällen  hediene  ich  mich  der  Application 
der  Jodtinctur,  dos  Bíeiesaiga  etc.  Diese  gelindere  Methode  empfíehlt 
sieh  namentlich  auch  bei  Individucn,  die  ihre  tägliche  Beachfiftigung 
nicht  unlerbrechen  kouuen,  Die  aubjective  f]mpfindlichkeit  spielt  hier 
keine  Rolle,  da  die  durch  eine  Aetzung  bervorgerufenen  Schinerzen 
nicht  80  bcdeutend  sind,  dasa  sie  in  erster  Linie  in  Betracht  kommen. 
mUsaten.  Manche  langwierigen  Catarrhe  wurden  nach  einigen  Wíeder- 
holungen  der  Bapinselung  resp.  Betupfung  beaeitigt. 

Ea  muaa  jedoch  auadrucklit^h  betont  werdenj  daea  eine  einseitige^ 
dnrch  endoakopische  /roiichirtiogon  und  Bepinsclungen  intcndirte  Be- 
handlung  nicht  Btattfinden  darí*.  In  goeigneten  Fällen  wende  icl» 
nebeubci  Injectioucu  mít  dem  Katheter  von  Ultzmann  oder  die  Kuhl- 
aonde  von  Winternitz  etc.  au.  Gleichzeitjg  muss  auch  auf  den  Zu- 
Btand  der  Nachbarorgane  RUckaichí  genommen  werden,  leichte  Stnhl- 
entleerung  u.  dgl. 

§.  187.  In  emzeinen  Fällen  nahm  ich  Scarificationen  am  Samen- 
hUgel  mit  aehr  gUnatigem  Erfolge  vor.  Bedeutende  Hyperämie  neben 
starker  Schwellung  geatatten  einen  derartigen  Eingrift*;  der  ganx 
obcľflachlich  gefUhrt  werden  muss.  Dio  Operation  besteht  theils  in 
einzeínt^n,  mit  einem  spitzen  Mosser  auagefuhrten  Stichcn  oder  in 
Sclmitltrii.  Womoglicli  vermeido  maii  jene  Partioen ,  wo  MUndungen 
der  Ductuli  prostatici  aich  bcfinden. 

SchliessHch  inochte  ich  noeh  der  directen  electriachen  Behand- 
lung  kurz  gedenken.  Bekanntlich  findet  diese  mittels  einea  bis  zum 
CoUiculua  aeni.  eingeflihrtcn  Kathetera  statt^  an  dem  der  Kupferpol 
aich'  befindet,  während  mit  dem  Zinkpol  längs  des  Samenatrangea  ge- 
atrichen  wird.  Mít  Hilfe  des  Endoakops  kanú  diese  Methode  in  der 
Weise  priicis  getibt  werden,  daaa  mit  einem  Inštrumente  unter  Con- 
trole  des  Augea  der  SamonhUgel  bestrichcn  wird.  Zu  diesem  Behufe 
eignet  sich  nach  dem  Rathe  des  Herrn  Prof.  Roaenthat  auch  ganz 
beHondera  ein  au  einem  MetallHtiibchen  befeňtigter  Pinsel.  In  einem 
Falle  konnte  ich  eine  durch  den  electriachen  Strom  bewirkte  luomen- 
tane  Anschwellung  dea  erectilen  Gewebea  beobachten.  Ueber  die 
Wirkung  dea  electriachen  Stromes  fehlen  mir  noch  aichere  Daten. 


VersclihfdeiKf  Beuennuugeu  vun  Crelhrnlpolypen. 
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Cap.  xxvm. 

Polypen  der  Hamrôhre. 

§.  188.     Die  fortgesetzten   8tiidien   mít   dem    Endoskop   fuhrten 

nich  zur  ôfteren  Conatalirung  einer   krankhaften    ErBchoinuug  in  der 

"Urethra,   welcher  bisher  wenig  Aufraerkaamkeit  geschenkt  wurde,  d.  L 

seur    KcuntniHs    der    Polypeu    in    dor  HamrOhre    am  Lebenden.      Eine 

Seihe  von  Umsländen  trug  näoibcli  dazu  bei^  dasa  dieae  in  der  Harn- 

»ohre  ebenso  wie   aa   anderen   Scbleimbäuten   auťtretende   Neubildung 

in  der  Literatúr  aowie    in   der   praktischcn   Cbirurgie    entweder    voll- 

etändig    ignorirt    oder    bloss    voriibergehend    erwahnt    wird.      Das    im 

Allgemeinen  seltene  Vorkommeu  von  Polypen  in  der  männlicben  Uretbra 

inag  es  zum  Tbcil  verscbuldct  habon,  daas  von  Einigen  deren  Existenz 

íiberhaupt  mit  Entscbiedenheit  beatritten  wird.    So  bält  sie  Leydel  ganz 

^^infacb  fúr  Erzeugnisse  der  Pbantasie  (Linhart).    Der  Umstand,  dasa  ich 

^Híne  ganze  Anzahl  von  hieher    gehJirigen  Fälleu   zu    beobachten  Gele- 

^^enheil  hatte,   während    von    berufener  Seite    mit    RUcksícht    auť   daa 

seltene  Vorkommen  der  Uretlnal  polype  n  der  Auaapruch  stanimt,    dass 

kaum  Jemand  aie  Ôfter  als  ein-  bis  zweimal  zu    beobachten  Gelegen- 

heit  hatte,  gibt  mir  Gelegenheit,    auch   liier   lange    Zeit    hindurch    be- 

standene  irrtbUmliche  Ansichten  zu  modificiren  und  andererseita  wieder 

den  Boweia  zu  liefern,  dasa    die   Unterauchung   mit    dem    Urethroskop 

zur  Diagnoae  und  Therapie  von  Krankheitaformen  in  der  Uretbra  ganz 

imcntbchrlich  iat. 

Wa«  die  Benennung-  dicser  Tumoren  betriíTt,  so  bedienen  sich  die  Aatoren  der 

íchiedriisten  Aurtdnidke,  welcheinder  Mchr/.Hlil  dorFálle  niif  ťiiinnddíeÄelbeForm 

bezieheri  sein  durťten.    AnderťrsťiLs  raógon  auch  Aťfcctionen  in  dicse  Katef^orie 

igerc'iht  worden  sein,  die  mit  polypťoiihiilicliťn  Geschwúlsten  niclits  g-emcin  Imhen, 

'ilich  waren  auch  Namen  ganz  allgemeiiier  Katiiľ  in  Gebraiich,  die  bloss  duroii 

i8«hrťibuugcn  oder  Vergleicht?  einen  Begriff  von  der  KrankliHitslorm  verscbníTen 

»lJtťn.     Der  Name  Polyp  dí*lbst  war    friiher    auf  die  Tunioreu    der  Uretbra    gur 

íht  in  Anwendiing  ^ezogen  worden.    Erst  Velpeau  schlug  diese  Beuťniiung  var. 

sither  gclangen  in  der  rrunzusiäohcn  biteratnr  die  Cícsoliwulste  in  dľľ  HarurÓlire 

irhliesslieh   iintŕľ  diesem  Titol  Äur    Pnbliontion.     lu    Dentsohlaud    dagegeu    ist 

icli  iminer  der  Namc  Canmkel  vorherrsciiend  in  Cebnng,  eine  Bezeíchnimg.  die 

[r  schon  bri  A.  Ferri  (1563)  tinden.  welclier  die  Cnnuícuiae  oder  don  Callus  am 

M'nlinb  nls  weHcnlliche  ľrflUťlie   von    ITiirnbrflchwerdťu    anBuíi.     Relativ    hániig 

idft  tnan  namentlich  boi  olteren  SchriftôteUerii   den  Au^tdnick  Caruosíiafi   (Car- 

iiiV)  und  V'ťgelalionea.    welclie    vuniebmlich    fiir    Neubildungcn    innerhnlb    der 

^thra,  ailenl'allď  auch  ťär  solche  on  der  Miiudung  den^elben  ^ebraucblich  waren. 

llteiicr  werden  die  in  liede  stehenden  Tumoren  ala  Kungui*.  Fungosiuii*.  ťungusité 

Igeriilirl,     Klliol  unlcrscheiiiet  naeh  Cederachjnld    den    Harnndirenschwainni    als 

Fnngns  urethrac  spongiosiis  und  eincn  )ibroHW»  je  nacli  der  Consistťn/,.    Streubl 

•priťht  8ic  ttU  Bngiolelektalische  Excrescenz  und  (jrescliwuUt  an.  da  aic  uncU  chro- 

nidťhťu   Knfziindnngen  der    llarnrolircnäohleimliant    enUteben ,    wesítlialb    Hie    von 

ideren  Autoren  aueli  iils  GeluBssrliwamm  bezeicbnet  werden  und  Unhurt  nťtmt 

gťfiissreiche  Vcgctationt'n  (Canincnlae).  steht  al>er  nichl  an.    ausdruoklieh   an- 

inibren,  diws  die  von  Uim  beschriebenen   Gesehwälitte    ^tormlieh    polypôw   Aas- 

Ichať*  darstellen. 

in  den  meisten  diesen  Gegenstand    behandebideii   AurBätr.en   bedieuen    steh 

Auroreu  all^euieiner.    rnehr    beachreibender    Beuennuugeu.     So  besclireibt  uíe 

frgugni  alŕ>  Iu3Lťret<eenlia  und  in  eíueiu  ťalle  a]ä  ĽorpudĽulum  un  der  Hanindireu- 

íiudung.     Die  Franzown  sprecben  von  einer  Excroissance^    der  sii*  hIUmiCuIIs  das 
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Kpiilic'ton  nfongueusti*'  (Boyer,  Du  Camiu  u.  A.T  hiuzufíigen.  Riberí  iind  Andere 
lekien  dip§en  torratMi  in  analoger  Weisť  gum  allgťmein  die  Bezt'ichnung  Tumear 
ľoiit^uuiLSi'.  TiiuifUľ  arroiidio  etc.  bei.  Theilwťifle  mít  eiiiiger  Berechiiguníj,  ofi 
Al)cr  gíiii/,  unhogriiQdťt  werden  lueher  fri^>||i>ríge  Fällť  a]»  ťrolapsus  mucoftaŕ 
urolbrac  bf^chrieben.  Line  gciiauc  Be&chroibiiDg  der  in  der  weil>lichen  Urethra  vor- 
kímimiTiden  Geschwulstfomion  riibrl  von  Kiwiseh  her.  Nicht  uuenváhnt  mOchte 
iťh  ŕs  laínsen,  dasd  biť  iind  du  uiicb  von  PiipUlotnen  nnd  CoHdylomeri  áer  Urcthrn 
iliť  Kťiie  Ist.  FUgťn  wir  iiocb  liiiizii^  dasa  in  der  neiterťn  Zcit  eine  Kíiicgoríť 
von  Gpjíebwiilsten  iin  ■Sriilcíttihnuten  nld  Grannlome  bennnnt  wprrlon.  stí  kónnen 
wír  wabrlich  bebnupton.  dus^  dÍĽäc  uiibodeutoiidoii  und  TÚdbestritteiiťu  klciuťu 
Oiiigť  nich  íMiK'ľ  ungcwóhiilichťii  Aiizidil  vod  Nainon  erfreueii,  welcbcr  Uni^lsad 
einergťiU  dnrcli  das  et'ltene  Auflrclcn,  andurerBt-ite  durch  daa  aebr  verBcliiťdeae 
Au»6(dien  dersvlben  veranlaf^st  seiu  inag. 

§.  Idd.  Die  meiaten  diessbczUgIichcn  Publicationeiij  namcntlich 
auch  jene ,  von  denen  dio  obigen  diveraen  Bezeichnungon  der  Ge- 
Bchwiilste  der  Harrirolire  stammeiij  riihren  von  Btíobacbtungen  am 
Weibe  ber,  deuu  die  Thatsacbe  stebt  fest,  dass  die  weiblícbe  Uretbra, 
namentlich  daa  Oritiuiuín  externum,  uiue  IVadilectiousatellc  filr  den 
Sitz  von  Polypen  abgibt.  Bei  miinnlicben  Individuen  ist  ibr  Áuftreten 
entscbieden  aeltener,  so  dass  bei  Morgagni,  wiewohi  er  einige  Fälle 
beim  Weibe  anfilbrt.  mit  Ausnabnte  einer  Andeutung,  wo  er  von  einer 
tenuis  excrescentia  luxuriantis  carnis  bei  einem  jungen  Manne  spricht, 
von  hiebor  gebťJrigen  Tumoren  in  der  mannlichen  Urethra  keinorlci 
directe  Beobachtung  vorkommt. 

Erst  NÍĽod  veroffentlicbte  30  Fälle  von  Polypen  der  HarnrÔhre 
beim  Manne,  die  et*  operatív  und  medicameutos  behandeltc.  Einen 
Bolchen  Fall  demonstrirte'  vr  der  Coinmission  fur  den  Montbyon-Preis 
am  3.  Nov.  1834,  und  ein  am  Lebcnden  diagnoeticirter  Fall  soli  bei 
der  Section  bestätigt  worden  sein,  Eä  íst  deraelbe  Autor,  den  Linhart 
nach  Seydeľs  Abbandlung  Uber  die  Stricturen  der  Harnrohre  wOrtlicb 
citirt.  Die  Lectare  der  Bescbreibung  jenos  Fallcs  liisat  die  Erkliirung 
Linharťs,  j^dass  hier  niohts  weiter  ala  ein  mittierer  Proatatalappen 
waľj  deBäon  Sehloimhíiuiiiborzug  in  Folge  der  Aetzung  byperämiach 
war",  keinertfallH  plaueibel  erscheinen.  Seine  Zeitgenossen  scheinen 
jeuen  Mittbeiluutíen  gegeníiber  sicb  ungläubig  verhalten  zu  baben, 
wessbalb  er  aur  la  fin  de  sa  carníre  von  „injustices  qu'il  a  ť?prouvéee* 
spricht.  In  der  That  inacbt  die  Lecture  seinea  auafiihrlicben  BucLea 
keínen  ganz  beťriedigenden  Eindruck. 


Bei  der  Section  eincs  tvn  Iŕchuhe  vcrgU»rtK.'iiĽn  Miiimeí*  ľand  Koifcr  in  der 
ťrwfilťrlen  Urethra  vnn»  MctituH  ejct.  \m  zum  Bulbii»  eine  Uber  (i  Clm,  breite 
ruudlicUe  niit  erltsen-  und  stecknadelkoplgnissen  /uUen  verseliene  äc'hleimhaut- 
wncherung.  —  Beyrum  beoba**htete  einen  Fall  von  Enlziindnng  niil  Perforalion 
an  der  binteren  Urethralwand  I  rtni.  hintcr  dem  Orif.  ext.,  wo  eine  ganxe  Reihe 
von  gefllielten  Excrescen/en  durrh  die  nciie  Perforationsoffnung  z.u  Táge  tralen 
und  nligotragen  wuxden.  —  Geiiaudet  ťntrernie  geU-geiiHich  der  Einťnhriiug  eineí: 
Laltemand^sehen  AetzmiiteltTftgprs  inil  dirflem  In-ilrnment  eine  hasrlnusftgrosse 
(ieechwulst,  die  fícU  als  Schleimhauljiolyp  erwies.  —  Gallez  exirahirte  mil  einera 
Kutheter  eine  granwcisae,  kugelíge  MasBC  von  der  Consisten?.  eines  Nasenpolypen^ 
wdche  am  Katbeterauge  hoften  blieb.  —  BĽ.sonderťíi  lnl«reflse  bielei  Jie  Benbiu-htung 
von  Linltart,  lier  bei  einer  Section  an  der  rerbten  Seile  der  Urt'lbralwand  zwei  llache 
dunkelrotbe  Ungliciie  WiiUte  init  glattur  Ubtrlläche  mul  iu  lier  Pars  subpubica 
urethraezwei  ťtwa  Hnaengrosse  platt^edriieklĽ.  ííelassreiehť  Gesehwulste  mil  dunnem 
Stiele  von  der  oberen  Harnrobreiiwanti  abgehend  fíunl.  —  Thompson  í»ah  in  iwei 
Ftillen  Polypen  um  Verumontanum,  vou  denen  der  ŕine  P2';a  Mm.  lang  und  4  Mm. 
breit  mit  der  Ricblung  gegen  den  Blasenbals  bei  einem  Kinde  aaas.  der  andere  bei 
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wm  GreUe  ľ/t  Ctm.  lang  vum  Verumontanum  ausgebťníl,  dic  Urethrn  bis  zuiu 
IsfiťDlinlde  aasiulUe. 

Diť  (Ja^ititftik  der  Potypcn  der  ni'áuiiLHarnrolu'vUtuicht  gar  gľuss^  wofUr  nucb 
!r  ťinstfttid  >]iriphl,  dass,  soweit  bekiiimt,  in  den  [Hithologiscb-nniilomiticlien  Iii- 
itulcii  mir  au^šier^t  werii^e  hieber  ^ehurige  Pittimrute  aicb  vorliiidoii.  Dťrh'i 
telnc  Exempláre  lindet  niHn  iii  den  Sammliingen  deg  RoyflU*  OoUege  oť  Siir- 
ious  in  Londun  und  des  Guy^  llit.spilal  (18  Mm.  lang.  8  Mm.  breil),  ľťrner  im 
ipuyschen  und  Diipuytrťirncliťii  MiiHĽum  in  Paria  tTarnowsky).  Im  Wienor 
lthok>gi9cb-anaiMniifíchen  Museiini  bclinden  sich  mt»incéi  Wjssens  4  Priparate,  bel 
ínen  an  verschiedenen  Standtirtin  bis  erbscngroHsc  Polypcn  der  Harnľblire  pitien. 
leuie  Praparat  Nr.  1.V23  ríibrt  vom  Jahre  1876  ber  nnd  betraf  einťo  Ham- 
lbrenpfdy]ien.  der  nacbsl  der  Blasenroiindung  sitzl. 

§.  190.     Diesc  und    andere   in    der   Literatúr    verzeiuhneteu   ca- 

listischen  Fälle  lieferu  den  Beweis,  dass    eine    rechtzeitige    Diagnose 

lea    Urethrapolypen    mit    den    zur    VerfiigUDg    gestandenen    Mitteln 

flchlecbterdings  unmojílich  war,  zumal  bei  dem  negativcQ    Befunde    in 

objectiver    Beziehung     vielťacbe     andcrweitige ,     beaonders     aubjective 

Symptóme  auftreten,  die  acheinbar  je    mit   aiideren    Krankbeitaťúrmen 

im  Žusammenbang  steben.     Diese^  gilt  nicbt   allein  von   dem    im   Be- 

ginne    des  Wacbsthuma   befindlicbcn   Polypen,    der   keine    bedeutunde 

GrGsBO  erreicht,    sondern  auob  von  derajenigen,    der    zu    bedcutcnden 

Zerst&rungeu  Aniasa  gibt.     Steta   werden  Beschwerden    bervorgeruťen, 

welche  rait  dcneu   underor  Krankbeitsformen    mebr   weniger    identiacb 

sind,  so    dasa   daa   Grundlibel   anderweitig    vermutbet   wird ,    und    erat 

Apät  der  Zúfali  die  Aufmerkaamkeit  auť  daa  Leiden  leitet^    wie    diesa 

auch    Forget    bervorbebt.      Dass    die  Verbältniaae    tilr    die    Diagnoae 

der   Poijpen  der  Uretbra   noch    uugUnstiger    atehen,    da    wo    sie    gar 

keine    krankhaťten    Symptóme    verursacben    (Garru)    oder    mindeatena 

^^cht  aolcbe,   die  mit  dem  Leiden  in  Bcziebung  zu   bringcn   aind^   iet 

^Kewias  einleuchtend.     Uter  kann  die  Krankbeit  wieder  nur  von  unge- 

^Bhr  zur  Entdockung  gckngen,     Unter  solcben  Umständen  hatle  wohl 

^H^inhart  Uecht  mit  der  Bcbauptung,  dasa  nicht  einmal  die  sorgtaltigate 

^Bpnteraucbung    mit  Kalbt.'tor  oder  Buugies  oiue    exacte    Diagnoae    der 

^B^olypen   zulaase,    ea  wiire  denn,  sie  aitzen  am  Grif.  extern.,  d.  b.  aíe 

konnten  geaeheu  werden. 


■  §.  19L     Die  durch  Uretbralpí»íypen  bervorgerufenen  subjectiven 

•Symptóme  weiaen  derartige  Differenzen  auf,  daas  eine  diagnoatiache 
Verwertbung  deraclbon  ganz  uumoglich  erachcint.  Bald  sind  es  die 
bekannten  Symptóme  des  ibrnniscben  Trippers,  bald  aprecben  alle 
Anzeichen  ťUr  die  Gogenwart  einer  Slrictur  (Beyram,  Linbart).  In 
anderen  Fällen  findet  man  Hiimaturie  oder  veraciiiedene  Maniŕeatationen 
in  der  Genitalapbäre,  alleníallií  aucb  daa  Gefilbl  einea  fremden  Korpera 
in  der  Ilarnrobre.  Aucb  Symptóme  von  Cystilia  mit  Harndrang  solleu 
durcb  die  Polypen  veranlaaat  worden  sein  (Thompaon).  Oft  erregen 
solcbe  Polypen  gar  keine  krankbaften  Symptóme.  Bei  Weibern  er- 
geben  aieb  in  Folgo  von  Marnräbrenpolypen  noch  andere  Symptóme, 
nämlicb  Beaohwerden  (Schmorz)  beim  Coitua,  Prurítua,  anf  Uterinalleiden 
deutendc  Eracheinungen,  Bobinderung  im  Geben,  allcnf&Us  aucb 
lei  BerUbrung  mit  der  Wäsche  etc. 

Wurden  die  Urethralpolypen  zufolge  der  Scbwierigkeit  der  Con- 
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statirung  deräelben  am  Lebenden  nur  in  sehr  vereinzelten  Fällen  von 
den  Chirurgeo  beobachtet,  so  sind  sie  auch  am  Sectionstische,  allerdings 
aus  anderen  GriindeDj  nur  sehr  aelton  geaehen  worden.  Doch  wäro  aller 
Wahrscheinlichkeit  nai'h  die  Annahme  unbegrUndet,  dass  ihr  Vorkommen 
80  auäBfrordentlich  solten  sei,  aU  diesa  auď  den  Bcťundun  ber- 
vorzugeben  Hchelnt.  Víelmebľ  inägen  raaucLe  Fälle  giinzlich  Uber- 
sehen  weidon,  weil  dio  Gcpfloí;enheit ,  dio  Uretbra  bei  Sectionen  zu 
untersuchen,  niíibt  an  allen  Orten  besteht. 

§.  192.  Wie  schon  oben  angedeutet^  beweiaen  meino  Beobach- 
tungen,  wonngleicb  sie  orst  Bcit  wenigeii  Jahren  ber  datiren  und  ein  relativ 
nur  kleinea  Materiál  betrcffon,  dasa  die  Polypen  häiifigor  vorkommen, 
ala  diesa  der  allgemeinen  Annahme  cntspricht.  Die  Auffiuduug  von 
Polypen  innerhaíb  der  aonst  normál  boachaffonon  Iľrethru  und  die 
Diaguose  derHelbeu  am  Lebeuden  ist  niir  dutcli  den  Gebraucb  des 
Endoskops  ermíJglicbt.  Sitz,  Grosse  uud  Form  läsat  sich  auf  endo- 
skopiacljem  Wege  mit  grťSaster  Präcision  beatímmeD.  Mit  dieaem 
Hilťí*mitttíl  werdeu  jene  Neubilduugen,  aofern  aie  in  den  tieferen  Tbeilen 
der  Uretbra  oder  in  deren  vorderen  Partieen  zuníichst  dem  Meatus 
externns  aufaitzen,  eruirt  werdon  konnen.  Dio  DiagnoRe  eíner  solchen 
Kranklioit  darť  nieht  dem  hlosRen  Zuťallo  anheimgegeben  worden,  nocb 
wiľd  eine  Verzichtleistung  auf  die  Btriete  Konutniaa  jener  Form  atatt- 
baft  aein;  vielmebr  wird  mau  nunmebr  auť  directem  Wege  Jene  Neu- 
bilduageii  zur  Ansifbl  bringeu,  deren  Vorkommen  kliuiseberseils  als 
aehr  aelten  bezeichnet  wnrde. 

Die  Diagnose  einee  Polypen  der  Uretbra  auf  endoskopiachem  Wege 
ist  mit  keinerlei  weňentlichen  Schwierigkeiten  verbunden.  Die  ent- 
sprecbende  Einstellunfí  des  betreffenden,  gut  beleuehteten  Sebfeldes 
eriníjglioht  aueh  dem  Ungeilbten  die  genauo  Wahrnehmung  des  Neu- 
gehildes,  fíills  diňsRs  eínen  verhältnisamäsaigen  Tho.il  des  endoakopischen 
Sehťííldes  ooempirt,  Bei  luilhwe^a  genauer  Unteraucluing  der  Uretbra 
fällt  dit^  in  Rede  stehende  Krankheitsform  theils  durcb  die  Eigeutbllm- 
lichkeit  dea  Bitdos,  theils  aueb  durch  andere  Momente  acbon  bei  der 
ersten  Sitzung  dem  Unterauchenden  auf.  Immerbin  wird  die  Art  und 
Weiso  der  Einatellung  der  Sehobjecte  auf  díe  Doutliclikeit  der  Wahr- 
nehmung von  wesentUchem  Einflusae  aein,  zumaí  in  den  Fiillen^  wo 
ein  etwas  gríisBerer  Tumor  vorliegt.  íSchwieriger  iat  begreiiliĽher- 
weiae  bloaa  dio  Auffindung  der  kleinen  Urethralpoiypen.  Die  Durch- 
anchung  der  ganzen  Urethrahchleirabaut  mit  genauer  Beachtung  jedea, 
auch  dťs  kieinsten  Thciles,  rauaa  vnrausgeben,  will  raan  daa  Neugebilde 
dem  Auge.  zugärigíich  machen.  Sohritt  fúr  Schritt  mu«is  raan  die 
Scbleimhaut  der  Harurčibre  von  hiuten  iiacb  vorne,  den  Tubus  langaam 
berausziehoud^  examinireu.  Bald  wird  man  den  Elick  und  das  Endo- 
skop  vorzugŔWoise  gogen  die  vordere  oder  hintere  Uretbralwand,  bald 
gegcn  eine  seitlicbe  bin  dirigiren,  wenn  eine  aolcbe  kleine  Excrescea2 
nieht  Ubersehen  werdon  soUte.  Selbstveratändlich  wird  nicht  iramer 
die  erste  Untersucbung  von  Erfolg  begleitet  sein.  Liegt  doĽh  Uber- 
hanpl  die  grosate  Schwierigkeit  cndoskopiacher  Untersuchungen  daria, 
daaa  jeder  einzolno  Punkt  der  Harnr9hre  aeparat  fUr  aieb  in  Augen- 
Bcbein  genommen  werden  mus»,  um  dt;n  Sitz  einer  Abnormitiit  eu 
entdecken.     Zudem  iat  daa  ku  durchforacbende  Terrain  zicmlich  gross 
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gleicbmäBaig,  ich  môclite  eagea  monoton,  während  Laryngoskopie 
md^Ophthalmoakopie  in  dieser  Hínsícht  viel  gttnatiger  situirt  sind. 

Das  Endoskop  diente  auch  achon  wiederholl  zur   AuľUndung   der  Uretliral- 
dypen.     So  erwaUnl    Henry    Diek,   dass    er  mit  dem  Endoskop  eiiien    kleiii«n 
•oly}»en  iu  dťr  Ureilira  fíľSťliťíii  uiid  operirt.  in  andcrfn  ľuUeu   8olclic  cauterisirl 
ibe,   —  Fiipstonheini  snh  diiroli    den    Seíti'nschliLa   dea   endoskopisohen    Tubus 
twa  20  diclil    nt'bťn    ťinnndf^r   golngcrte    klcino    weisslirhe   GpsťhwíiUU',   dic   er 
tU  cinfachen  Hilltimittcln  cntťerntc.    —    Cuuriard    bcschrcibl    eincii   Krankíín   mil 
incr    Strictur    am    BuIImis.    boi    wclchťin    eine    Plaiiue    liypcrämi^olicr    Sciileim- 
laut  mit  dem  Endoskop  gfsehen   wurde.  —  Ebermanii  sah  wohi  keinou  Kall  von 
*oIypen.  koiiiitť  jedoch  Vť^uliiliont-n,  dic  durch   laiij^ahiuenule   Blennorrhóťn    pwt- 
tandťti   wiiľťn.  in  dťr  Tiete  dtr  Urctlira  durcli  das  l^ndoskop   sohr  deulUcU  ijťhtín 
nd  bri  cinem  Krauken  uugelahr  40  exetirpiren.  —  Berktiey  llill  sah  cinťnchf  Ve- 
•lation<:n  nieisleiis  innerhalb  dťä  Oriľ.  ŕxt.,  ausgchcnd  von  der  Fossa  navicularís 
id  brniiUtŕ   namťutlich    xur    Beseilígiinj;;    derselben    einen  gewtjlinlichen  Ohren- 
IpiegH.     M.    Gnillon    Fils    zeigte    Pirard    die    Zťichnung    cinea    iveizcnkorngrossen 
7olyppn,  den  er  míKolsKndoskops  im  vorderen  Theile  der  Pars  mrmbrnnaťťa  and 
rar  an  der  oberen  Wand  derŕ-elben   hei  einem  8chtdnhar  ari  Stricturon   leidendeii 
Kranken  fand.  und  mit  einer  HarnróUrenpiiiĽctte  heraosgerissen. 

§.  193.  Uebergehend  aiif  die  endoskopische  Untersuchung  der  Po- 

■Ijpeii  selbat,  bezoichnon  wii*  als  čine  der  erston  und  markantesten  Er- 
BcheinuDgen    das    beim    langsamen  Zurilekziehen    des  Tubn»    plôtsslich 
erfolgende  rascha  HiaeinBchlUpfen    der  Neubildnng   gegen    das  Tubua- 
innere,  beziehaugsweistí  gegen  das  Sehfeld,    so    dass    luan    im    ersten 
Augenblicke  den  Eindruck  der  zu  rascJi  vorfallenden  Urethralachleim- 
haut  gewinnt,  wie  aolcbca  beim  raschen  Horvorzieben    dea   Endoskops 
oft  geseben  wird,     Eine  genauere  Besicbtigung   der   betreíFonden    Ge- 
gendj  die  äicb  in  Folge  des  geuannten  Symptoms    sofort  als  dringend 
empfíeblt,  gibt  momcntanen  Auťäcbluss,  ob  bloss  eine    verstärkte    Fal- 
tung  der  Uretbrabcbleinibaut  au  dicsor  Stelle,  oder  ob  ein  Neugebilde 
vorliegt.     In  erater    Linie   aber   diirťte    die    Zurilckacbiebung    des   mit 
dem  Conductor  armirten  Endoskops  mid   die  wiederholte  Beobachtung 
^KJ^iier  Erac-beinung  des  Prolabirens    einen    eventuelleu    Irrtbum    bintan- 
HHuilten.      Die    autfállige   Mudificatioa   des    bisber    gleicbartigL^u    endo- 
^bkopificben  Bildes  der  Urethra  bezioht   sicb  auf  einen    kleineren   oder 
fgrosaeren  Tbeil  des  Síhťeldeä.     Bei    groaseren    Pol}'3)en  jedoch    findet 
plôtzlich    nach   dem    Einspringen    deraelbea    gegen    du?   Sehfeld    eine 
vOllige    UmgestÄltung    des   Bildes   statt,    so    zwar,    daas   die    Mucosa 
irethrae  dem  Blicke  gánzlich  entzogen  wird. 

§.  194.     Was  nun  die  endoskopiachen  Bildor  betrifft,  welche  die 

[amrôhrenpolvpen  liefern,  ao  sind  dioaelben  veracbieden,   je  nachdem 

iío  Hucb  auťsitzen  oder  geatielt  sind.     Begreiflícberweise  Ubt  auch  die 

rÔBse  des  Neugebildes  einen  Eiuflusa  auf  die  Confíguration  des  endo- 

ikúpiscben  Sehťeldes.      Im  AUgemeinen   sei   der  Umstand   angefillirt^ 

SB   die   uugeatieltcn  oinen    exeentrischen   Tbeil   des   Sebfcldes   occu- 

liren  (Taf.  III,  Fi^:.  8ŕ^,  86^  87),  wäbrend  die  gestielten  die  gUnstig- 

lien  Chancen  zur  Wahrncibmung  dann  bieten,  wenn    sie    im    Centrum 

lea  Sebfeldea  aich  präsentiren  (Taf.   III,  Fig.  88—90).    Mit  RUcksicbt 

auf  die  Grôsse  der  Neubildung  iat  der  Umatand  bemerkenswertli^  dass 

die  partielle  Einstellung  deraelben  ťUr   die    Diagnoae    uubedingt   erfor- 

lerlicb  iät,  da  die  totale  Einstellung  des  P(4jpen  io  das  endoskopische 

(Taf.  III,  Fig.  93j  loicht  zu  IrrtbUmern  fiihren  kann. 
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Bei  flach  aufsitzendea  Poljpen  findet  man  bei  partieller  Ein- 
BtelluDg  deraelbcn  die  eine  Harnrdhrenwand  niehr  weníger  normál 
(Urethntia  siniplex),  die  Centralfigur  etwas  kUrzer.  Die  andere  Ure- 
thralwaud  (Taf.  ILÍ^  Fig.  83)  zeigt  ein  verändortos  Ausaehen :  Fehlcn 
der  radiären  StreiťaDg,  unebene  Bescliaffenheit  einca  Theilea  der  Ober- 
fläche,  umzeb)e  elevirto  Punkte,  hie  und  da  kleíne  kurze  Geíasse  und 
einen  bogenformigen  Rand,  der  die  Grenze  gegen  ein  scbmales  Segment 
der  reatlichen  uormaleu  Sťhltiiiuhaut  ain  Sehfelde  bildet.  Bei  tutaler 
Einstellung  des  Neug*?bilde3  d.  h.  bei  exeentriacher  Haltung  des  En- 
doakopa  erlangt  man  Auliallepuiikto  iiber  die  GrÔBse  des  Neugebildes  und 
kannman  dasaelbcbeikleinen  Polypen  ganz  Uberselien  (Taf,  III,  Fig.  89), 
bei  grÔBseren  jedoch  mag  die  Dimension  deraelben  den  Durchmeaaer 
des  Tubus  Ubertreffen,  bo  dass  die  allmälige  Einstellung  des  Randea 
erťorderlicb  ist. 

Bei  geatielten  Polypen,  die  sich,  nebenbei  bemerkt,  wieder  durch  daa 
HineinscLIUpťen  inti  Sehfeld  wälirtínd  der  Extraction  des  Tubus  be- 
merkbíir  maclien,  beobuchtet  man  einen  mehr  weniger  breiten  Ring 
der  Urethraisobleimhaut,  im  Centrum  dagegen  eine  balbkugelige,  dnrch 
die  FarbendifferenZf  vornehmlích  durch  ein  belleres  Roth  auďallende 
Prominenz,  welche  bei  Bewegungen  des  Endoakops  correspondirende 
Mitbcwegungen  erleidet  und  bald  mebr  hervortritt,  bald  nach 
rUckwärta  verachwindet  (Taf.  III,  Fig.  89,  90).  Demgemfiaa  variirt 
auch  die  Brcilo  des  peripheren,  der  Muuoaa  urethrao  angehôron- 
den  Ringes,  welche  hiebei  keineawegs  eine  plané  Fläche  daratelltf. 
aondern  wallarfcig  in  das  Lumen  des  EndoakopB  bineinragt.  Bei 
Verachiebung  des  Endoakops  nach  hinten  erhíilt  man  bei  kleinen 
Neugebilden  ein  Urtheil  Uber  die  Ausgangsstelle  deraelben,  während 
grossere  in  diesem  Fallu  aJlmälig  das  ganze  Sehfeld  einnehmen,  ao 
dass  die  Hamrohrenachleimhaut  bei  dieaer  Einatellung  dem  Blicke 
Tollkommen  entzogen  wird  (Taf.  III,  Fig.  93).  Die  angefíihrte 
Vor-  und  RUckwärtsscLiebuDg  des  Endoskopa  iat  von  besonderem 
Wcrthe,  M'eil  dieaelbo  Uber  manclierlei  Details,  Uber  Grosae,  Inser- 
tion  etc.  Aufachlusfl  gibt.  Boi  Folypcn,  die  grôaser  aind  als  der 
Diameter  des  Tubus,  ist  aogar  eine  ilitrkirung  der  dem  Inštrumente 
entgegenaehenden  Fliiehe  und  Einstellung  der  benachbarten  Partie  der- 
aelben erforderlich.  Der  Uutersuchende  erhält  daher  ein  Combinations- 
bild  dea  Poljpen,  wenn  dieser  so  gross  iat,  dasa  er  auf  einmal  nicbt 
in  Augenachein  genommen  werden  kann.  BemerkenawertL  ist  die 
Thataache,  dass  bei  Eruirung  einea  Neugebildes  von  grosserem  Kaliber 
die  genaue  Untersuchung  desaelben  während  der  Dauer  der  Einschie- 
bang  des  cndoskopischen  Tubus  von  wesentlichem  Vortheilo  ist,  wäh- 
rend bei  kleineren  Polvpen  die  Bewegung  rait  dem  Endoskop  in  ent- 
gegengest  tztem  Sinne  sich  empfiehlt,  indem  bei  der  Extraction  desselben 
deutlicher  utíd  besser  verwertLbare  Bilder  zu  Stande  kommen.  So 
stellt  Taf.  III,  Fig.  91  das  Anťangsstuck  oinea  Polypen  dar,  desaen 
Fortaetzung  (Fíg.  92)  durch  weiteres  Einscbieben  zu  conatatiren  w«rj 
in  Fig.  93  nimmt  derselbe  das  ganze  Sehfeld  ein. 

§.  195.  Von  nicbt  zu  unterachätzendem  Werthe  iat  femer  die 
Berlickaichtigung  des  durch  das  Nengebildo  auf  dio  Unigobung  ge- 
worfcnen  Scblagschattena,    ein   diinklor,    bogenfôrmiger  Streifen,    der 
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gauz  schwindet  oder  breiter  wird,  je  nachdem  der  Tubus  hervorgezogen 
oder  hineingedrttckt  wird.  Die  Wahmehmung  desaclbeu  gelingt  nicht 
allein  bei  stärker  prorainirenden,  fiondern  auch  bei  flat'h  auťňitzendeu 
Tumoren  uad  zwar  vornehiulioli  bei  Anweudung  eíner  LichtqucUe  von 
mittlerer  Litensität.  Bei  allÄUBchwachem  Licbte  sowie  beim  Sonuun- 
líchte  vermag  mau  den  Schutteu  nieht  zu  unterscheiden.  Durcb  den 
Scblagacbatten  erhält  dio  Geschwulst  eine  dunklere  Umrandung  gegen 
eine  Seile  hin,  eine  ErsL-heinung,  die  namentlicb  dann  eine  Vcrwerthiiiig 
verdient,  wenn  die  Differenz  rUckaichtlich  der  Farbe  oder  Prominenss 
relativ  zu  geringfugig  iat. 

§.   196.    In  Eľgänzung  der  auf  endoskopischem  Wego  erraittelten 

Diagnose    des  Polyptín    mu4.s    niit    RUcksichl    auf   die  Nothwoudigkeít 

operativeo  Eiugreifeué  eiu  beaouderes  Augenmerk    auť  dio   Insortions- 

atello    desselben    gerlcbtet    werden.     In    gewíssen    Fällen    fíndet    diese 

Frage  uudcbwer  ibre  Erlediguug.    Flach  aufsitzende  sowie  kleine  kurz- 

gestielte  Tumoren  dUrŕten  nur  äelteu  eiue   diessbeziigUcbe  Schwíerigkcít 

veranlassen.    Dagegen  kommen  Fällo  vor,  die  specielle  Untersuchunga- 

methoden    erheiscbea.     Die    Erťahrung    lobrt,    dase    in    den   einzelnen 

Fällen  in  verscbiedener  Weiso  das    betreffende    ZÍel    zn    erreicbcn   iat, 

ftO  dass  von  der  Aufstellung  allgemciner  Regeln  bebufs  AuíHndung  der 

Insertion    des    Polypen    vorläufig    Umganf^    genunimen    werden    muss. 

Neubildungen  von   grosBerem  Kaliber  oder  allenfalls  gestielte,  nebmen 

eine  I^ge  ein,  die  beziiglicb  der  Insertionsatelle  leicht    irrefllbren,    so 

d«88  8Íe  von  eincr  anderen  Wand  auegehen^  aU  diess  dem  bei  rubiger 

Beobacbtung   des  endoskopiscben   Bilďes   entnommenen   Befunde   nach 

den  Anscbein  hat.     So  sehen  wir  einen  an  dor   rechten  Uretbralwand 

sitzenden  Polypen  (Taf.   III,    Fig.  86)    naob    miisaiger   Extraction    des 

Tubus  sicb  90  rotiron,  dass  er  in  einem  späteren  Bilde  (Taf.  1ÍI,  Fig.  87) 

^beinbar  auť  der  linken  Wand  aufsitzt.     Diese  Thatsacbe  zwiugt  eine 

wiederholto  Einstellung  des   Sehobjectes   durch  Verfolgung  der  justa-* 

ponirtcn  Sebfelder,    uud    zwar    bald    wiibrend    der  Herausbefôrderuiig, 

bald   währeiid    der  Vorachiebung    des    Eiuloskops,    bald    durch    genaue 

BeaL-htung  der  ubereu  oder  unteren  Harnrobrenwand  u.  dgl.    Leichter 

Vrird  das  Ziel  erreicht  bei    kleinea    oder    liingUohen    Tumoren ,    zumal 

Vrenn  die  Spitze  derselben  nach  vome  sieht.     Bei  grosseren   oblongen 

OeachwUlsten,  deren  Kuppe  gewíihnlich  gegen  vome  hin  tendirt,    wie 

dicss  sowobl  die  Sectionsberichte  ala  auch  die  endoskopiscben  Befunde 

^rweiscn,  sieht  man  mit  dcm   Endoskop,    von   vornc   nach    rUckwärts 

fcin  nntersuchend,  vorerst  den  vorderen  Theil.    bia    endlich    der    ganze 

Tumor  zur    Einstellung    gelangt.     Bei    weiterer    Einiíchiobuug    gleitet 

<í&s  Inštrument  neben  dem  Polypen    in    die  Urethra,    so    dass    dieser 

plôtzlich  aus  dem  Sebfelde  verschwindet.     So  war  ich   in  einem  Falle 

^enothigt,    auf   indirectem    Wege    die    Insertionsstelle    zu    constatiren. 

iurch   Druck  auť   die    als    solche    vermuthete    Gcgend    bemerkte    ich 

eine  Veríinderung  an  der  Färbung  des  Tumors,  wiibrend  dioser  unver- 

äo^ert  blieb,  wenn   an   der   entgegengesotzten   Wand   ein   Druck   aus- 

feUbt  wurde.  —  Uebrigens  verschafft  hier   die   Sondirung   der    Partie 
arch  das  Endoakop  5t^er  hinreichende  Aufklärung  Uber  die  Insertion 
deft  Polypen. 
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§.  197.  Waa  den  Standort  der  ťolypen  betrifFt,  so  hatte  ich 
Gelegenheit,  selbe  in  deii  verschiedensten  Äbachiiitteii  der  Hamrohre 
zu  beobachten.  Die  Erťahrung  stiiumt  auch  mit  der  Ansicht  auderer 
Autoren  Ubereio,  deren  Mittbeilungea  Uber  híeber  gebdrende  Präparate 
oder  evenluelle  Beobacbtungen  beweiseDj  dass  die  Polypen  auf  jedem 
Punkte  der  HarnrOhre  auťtreten  konnen.  So  liegen  Beschreibuugen 
vor  uber  Tuinorcn  in  der  Pars  cavernosa,  membranacea ,  prostatica 
und  au  der  Blaaenmlindung.  Doeb  steht  die  That&ache  fest  ^  dass 
die  grosBtc  Häufigkeit  ilirea  Vorkommcns  die  Umgebung  des  Orificium 
ext.  betrifft,  eino  Häufigkcit,  die  zu  dem  aeltenereu  Auftriíten  in  den 
tiefcren  Theileu  auaaer  Verhältuiaa  steht.  In  gleieher  Weise  ia  die 
Augen  spriugeud  iat  die  Thataacbe,  dass  die  Caruukelu  oder  Urethral- 
polypen  au  der  weiblicbeu  Ilarurôhre,  u,  z.  in  den  tieferen  Theilen 
derselben  bei  woitem  bäufiger  auťtreten.  Doch  diirťte  das  Vorkommeui 
verscbiedentlicher  Tumoren  an  der  Mundung  der  Urethra  beirn  Manne 
und  beim  Weibe  eine  nahezu  gleiche  Iläufigkeit  erreichen.  Von  dieser 
letzteren  effectiven  Prädilcctionsstelle  der  Polypen  aehen  wir  Ubngena 
in  dieser  Besprechung  giinzlich  ab,  insofcrn  hier  daa  Endoskiíp  in 
diagnostiseheT  und  theľapeuliscber  Hinsícht  entbahrlich  ist. 

§.  198.  Die  Grosse  der  von  mir  Leobachtetenliararíihrenpolvpen 
war  verschieden.  Ich  batle  Gelegenheit,  hanfkorn  ,  linsen-  und  erbsen- 
grosse  GeschwUlste  endoskopisch  zu  diagnosticíren  und  zu  operiren. 
Ja,  ein  Fíill^  den  ich  im  Jahre  1876  auf  der  Abtheilung  des  Prof. 
Salzer  behandelte,  botraf  einen  Polypen  von  25  Mm.  Länge  und  13  Mm. 
Breite,  Dimeusionen,  wie  sie  auch  dio  diversen  Beobacbtungen  an  der 
Lciche  kaum  erreichen.  Der  Fall  díSrfte  auťh  mit  KtlĽkaicht  auf  Dia^ose 
und  Operation  biaher  als  Unicuni  dastťhen  (v.  Wr.  med.  Prease  1877). 
Was  die  Zahl  der  in  einer  Urethra  vorkommeuden  Polypen  be- 
trifftf  80  treteu  dieselben  in  der  Mehrzahl  áav  FuUe  in  einem  Exem- 
'plare  auf;  allein  loli  beobachtete  auch  2^  3  und  i  Polypen  bei  einem 
und  domselben  Indivíduum  (Taf.  111,  Fig.  94).  Jlingst  demonstrirte 
ich  in  der  wissenschiiftlichen  Vursammlung  des  hie- 
sigen  Doctoreu-CoUegiuma  (15.  März  1880)  bei  einem 
Krauken  in  einer  Tieťe  von  9 — 10  Ctm.  vom  Oritíoium 
auf  einer  Fläohe  von  1 '/« — 2  Ctra.  fUnf  in  ungleicher 
Distanz  hiutereinanderlicgcnde  erbsen-  bia  hantleom- 
groaae  Polypen,  von  deueu  der  hinterate  grcisste  an  der 
reehtou  Waud  der  Uretlira,  der  zweite  rechts  obeD, 
der  dritte  niichst  der  oberon  Medianliuie  links,  der 
vierte  naliezu  links  und  der  funťtť  links  oben  den  Sitz 
batte.  Fig.  17  stollt  jenen  Theil  der  Urethra  vor, 
wenn  man  sich  deu  Kanál  von  unten  her  aufgeachnitten 
l'oiypea  d.  Urethra.  Jenkt.  Beobachtnngen  Uber  dan  gloichzeitige  Vor- 
kommcn  mohrfacher  Polypen  wurden  auih  von  andcrcn  Endoakopikem 
(Filrstenhoim)  aowie  bei  Gelegenheil  von  Untersuchungen  post  mortem 
(Linhart)  gemacht.  Der  endoskopiache  Spiegelbefund  zeigt  bcgreif- 
licherweise  keinen  Untorachied  im  Vergleiche  zu  jenon  bei  einseln 
vorkoramenden  Polypen. 

In  ätiologischer  Beziehung  wird  ausnahmalos  die  Urethritis  in 
einer  oder  anderen  Form  ats  jene  Erkrankung  aufzufassen  sein,  welche 


Fi&.  17. 


Differenlial-Dia^ose,  Operatlon. 


187 


* 


diepolyposen  GeBcbwUlste  nach  sich  ziehen.  Die  Hyperplasie  eínzelner 
Papillome,  wie  sie  bei  der  granulôsen  Urethritia  auftritt,  kann  durch 
geateigerten  Reiz  zu  jenem  hťJheren  Grád  gedeíhen,  der  in  der  Ex- 
crčsceuz  seinen  Auadľuck  iindet.  In  dcm  das  Orificium  cutaneum  sehr 
oťt  botreffenden  Riňze  ist  auch  die  Hiiiiiigkeit  des  Vorkommcns  der- 
selben  an  der  Híimrohrenmiiadung  bodingt ,  obgleich  eigentlich  die 
Papiilargrauulationen  am  tiäuŕigaten  uicbt  in  der  kabafórmigen  Grube, 
sondern  in  den  lieforeu  Tlieileii  der  Urelbra  vorgofunden  wird,  wie 
Tarnowsky  mit  Recbt  bervorhebt.  Das  Endoskop  gibt  iu  dieser 
Tlinsicbt  wenig  Aufscblussi,  da  die  in  der  Umgebung  áer  Poljpen  con- 
statiľteu  Reizungser^cheinungeu  loicbt  auch  durch  das  aU  fremder 
Kôrpor  wirkende  Neugebilde  bedingt  sein  kdnnen. 

§.  199.  Iu  ditFerontial-diagnofitischer  Hinsicht  wiire  vorerst  die 
Verwechselung  mit  dera  bei  granulOi»or  Urethritis  zuweilen  vorkommen- 
den  Beťunde  von  mäcbtig  wuchernder,  gegon  das  Lnmen  der  Harn- 
robre  mohr  weniger  promínirender  Sclik-imbaut  anzuruhren,  die  durcb 
die  Farbendifferenz  alleuťalis  eine  Analógie  mit  flach  aufsitzenden  Polypen 
aufweisen  kann.  Oeftera  täuscben  auch  solitär  auťtretende  Formen  von 
TJretbritis  traehomatosa.  In  dem  von  mir  beobacbteten  Fal!  einer 
Cyste  iu  der  Urethra  bekatu  ich  im  ersten  Momente  der  Unter- 
Buohung  glcichťallä  den  Eindruck  von  der  Gogenwart  einea  I*oljpen. 
Wichtiger  ist  die  bei  excentrischer  Einstellung  dea  endoskopiachen 
Tubus  vorfalleude  Mucosa  urelbrae,  welche  durch  die  leicht  wabr- 
nebmbare  IVominenz,  sowie  durch  daa  plôtzliche  HereinacblUpfen  gegen 
das  Lumeu,  zumal  au  Stelleu,  wo  der  Durcbmeaser  der  Urethra  grosser 
iat,  einen  Befund  abgibt,  der  mit  dem  Bilde  eines  Polypen  verwechselt 
werden  kann.  Bei  oinona  endoskopiachen  Befunde  iu  der  Para  pro- 
Btatica  schwaukte  ich  durch  lunge  Zeit  zwischen  der  Diagnoae  einea 
Polypen  und  der  des  Samenhtigela,  so  dass  die  mikroskopiache  l^ntor- 
racbung  einea  abgetragenen  StUckchens  zu  Hilfe  gczogeu  werden 
musste.  Die  auffallendste  Achniichkcit  zwischen  Polypen  und  Colliculus 
sem.  lässt  flich  Ubrigena  durchaus  nicbt  läugnen,  naraentlich  dann, 
wenn  die  Eutzilndung  oder  Wucherung  zu  einer  VergriJaserung  des 
letzteren  Anlass  gibt. 

§.  200.     Operatíon,     Die  Beseitigung  von  Polypen   der  Harn- 
'Ôhre  wird    ebenso    wie    die    Diagnoae    derselben    auf   endoakopischcm 
i^Vege  am  einfachsten  und  sicheraten  erzielt.     Unter    Leitung  des  En- 
*doAkopa  kännen  die  zur  Abtragung  von  GeacbwtUsten  Uberhaupt  Ublichen 
IVIelboden  auch  hier  in  Anwendung  gezogen  werden:  nämlich«die  Ab- 
bindung  (Ligatur)^    die  Abtragung  (Excision),    die  Zerquetschung   und 
<3ie   Aetziing.     Ausserdom  wurde  von  Caudmont  bei  Weibern  die  sog. 
ilxsiccation    mittels    Application    von  Plumbum,  Alumon,  Zincum  etc. 
^mpťohlen.     Ueber  die  Cauterisation  von  Polypen   innerhalb   der  Ure- 
lbra, sei  es  dass  selbe  mit  Lapis,  sei  es  dass  ste   durcb   daa   galvano- 
caustische  Verfahren  vorgenommen  wUrde,  soli   hier   nicbt  weiter  ver- 
liandelt  werden,  da  hier  daaaelbe  gilt,  was  oben    bei  Besprechung  der 
TJrethritia    granulosa    durcbgefdhrt   wurde.     Dagegen    woílen    wir   den 
operativen    Eingriffen    hier    auflfuhrlicheren  Iíaum    gcwUhren.     In    den 
«nten    Fftllen    mcinor    Beobachtungsrcihe    gelaug    die    Operation    der 
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•rolilconstatirten  Tumoren  in  vorschiedener  Weise  und  zw&r  erat  nach 
Helfachcn  vergeblichon  Verauchen.  Die  später  criangte  Uebung,  do- 
irie  die  allmälig  mir  bekanat  gewordonen  Mängel  der  neu  constroirten 
Inštrumente  vertíchafften  mír  die  nothweudige  Šicherheit  bei  der  Ope- 
teition  der  Polypen,  so  dass  dieselbe  nunmehr  stets  prompt  und  ohne 
ZwÍ3cbeufíille  vor  sicb  gehen  kauu. 

I  Zur  AusťUhrung  von  Operationen  in  der  Uretbra  im  Allgemeinen 

Émd  der  Poijpen  im  Beaonderen  stehen  nach  meiner  Ángabe  ver- 
||chiedene  auf  ondoskopischem  Wege  zu  verwendende  Inštrumente  im 
pebrauch,  deren  eigono  Construction  der  Umstand  erfoŕderlich  machte, 

äaBs  bisher  die  Diagnose    dieser  Tiimoreu    nur    dureh    Zúfali    gestellt, 
io  Operatiou  aber    ohne    Eudoakop    kaum    gemacbt    wcrden    konnte. 
j&.n  dieser  Stelle  mbgeu  Ubrigens  auch  jene  Hilfginstrumente  angefilhrt 

Íerden.  dia  auch  bei  anderweitigea  endoskopiacben  Operationen  Ver- 
enduiig  linden.  D&ss  auch  auf  diesem  engeren  Gebiete  die  £itLfftch- 
teit  als  das  wesentlichc  Áttribut  der  Brauchbarkeit  ftlr  endoskoptache 
jZwecke  angesehon  wurde,  mag  bloas  angedeutet  werden.  Ich  ver- 
]Vende  demnach  folgende  Inštrumente: 

a)  Der  PolvpenschlingenBchniirer,  analug  dem 
Blacke'schen  oder  Gruber'flchen  Ohreninstruraente  con- 
struirti  hať  zwei  BQBtandtheile^  eíueu  vierkantigen 
Stab  a  (Fig.  18),  an  desaen  einem  Ende  ein  Daumen- 
ring  b  und  an  dessen  anderem  Ende  ein  Ansatz  c 
aich  befindtít.  An  dem  Stab  läuft  ein  Scbieber  </, 
welcher  nach  vorne  mit  einem  Zugring  e  verbunden 
ist.  Der  zweite  Beatandthcil  iat  das  im  stumpťen 
Winkel  gebogene  Kolír  f]  in  welchcm  der  zur  Scnlin- 
genbildung  dieuecdc  Draht  läuťt,  der  durch  zwei  am 
obí?rť?n  Ende  der  K(5hre  beíindlicbc  Oeťľuungen  eínge- 
fUhrí  und  am  Schieber  d  entaprechend  befestigt  wird. 
Durch  Zug  am  Ring  e  wird  die  Schlínge  verkleinert, 
und  bei  der  Operatiou  die  LigHtur  gebildet. 

b)  Die  endoekopiacbe  Scheere  (Polypenscheere), 
bestehend  aus  einem  stumpfwinkelig  gebogenen  Rohr, 
in  welchem  ein  Draht  läuft  (Fig.  19).  Mit  dem 
oberen  Ende  des  Rohres  steht  eine  kleiue  Scheere  in 
Verbindung,  während  der  innerhalb  des  Rohres  lau- 
fende  Draht  in  einen  Schieber  endigt.     Die    Scheere 

Bchliugcnschnurer.  gelangt  durch  don  iSchieber  zum  Vcrschluss  beim  Ah- 
wärtsziehen  des  Drahtes  und  iilTnet  sich  beim  Híueiuacbieben  desselben. 
Durch  QJnen  eigenen  Grilf,  der  aowolJ  zu  ditiaem  als  anch  zu  den 
folgenden  zwei  Instrumenten  dienlicli  ist,  werden  die  Manipnlationen 
der  Scheere  ausgefuhrt.  Die  Handhabung  der  Polypenscheere  kann 
bei  dem  gracilen  Bau  deraelben  durch  den  eudoskopiachen  Tubus 
ohneweiters  stattfinden. 

c)  Diti  endoakopische  Zange  (Polypenzang(^)  besteht  wieder  ams 
einem  stumpfwinkelig  gebogenen  Metallrohr.  In  dieaera  lanft  ein  in 
eine  federndo  gezahnte  Pincette  endigendnr  Draht,  durch  deasen 
Hervorziehen  dieselbe  sich  schliesat,  während  aie  sich  beim  Vor- 
•chieben  kraí't  ihrer  federnden  Eigenschaft  ôffnet  (Fig.  20).  Der  ge- 
jneinsame  Uandgriff  vollzieht  die  angefíihrte  Oetfuung  und  Schlieasuoj 
I 


Iii8tmii«eDte. 


Die  hier  geschilderte  Scheere  sowie  die  Zange  fínden    nícht  nur 
o^i       IPolvpen  ihre  Verwendung,  sondern  auch    bei   anderweitigen   endo- 
AJcofsischen  Manipulationen. 

Fig.  19. 


V>m 


EndoBkopische  Scbeere. 


d)  Die  endoakopische  Polypenkneipe    (Fig.  21)    stellt   eine  Ver- 

^ang  des  Endoakops  mit  dem  schneidendea  Theile  dar.    Wir  Laben 

L^n  endoBkopiachen  Tubua,  au  dessen    Innenwand   eine    Rinae   läuft, 

Icbe    nächst  dem    Oculareude   in   ein  stumpfwinkelig    abzweigendes 


Fig.  20. 


U 


íŕ^ 


EndoskopUche  Zangc. 


*t.ohr  a  abgeht.  In  dieser  Rinne  láuft  ein  Draht  b,  der  unten  in 
^inem  ziemlicb  starken  am  unteren  Rande  atumpfen,  am  oberen  da- 
^'cgen  geschärften  Ring  c  endigt.  Durch  Anziehung  de8  Drabtes 
^<2hneidet  der  acharťe  Rand  jencs  Ringos  untor  Mitwirkung  des  unteren 


Tubusrandes  den  dazwiacben  fallenden  Gegonatand  durcb.  Der  ange- 
fiihrte  HandgrifF,  mit  welcbem  die  Äíanipulatíon  stattfindef,  wird  am 
AnsatzstUck  a  befestigt,  wäbrcnd  der  Operateur  durch  daa  Oculareade 
die  Yorgänge  innerbalb  des  Tubus  contralirt. 
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I  e)  Die  einŕache  roljpenkneipe,    die  ich   in    einem   Falle   anwen- 

dete,  beateht  aua  zwei,  am  uutereu  Eiide  einer    langen    Rohre  befind- 
lichen  und  gegen  die  Achse  derselben  vertical  steheriden  Ringen,    toh» 
denoQ  der  untero  einen  schneidenden  Rand  beaitzt  und  mlt  Hilŕe  eines. 
innerhalb    der   Rohre    laufenden    Drahtes    conceniriach    gegen    und    ia^ 
den  oberen  Ring  mit  dem  Handgriff  gezogen  wird. 

Alie  dieae    inštrumente    sind    nach    meinen    Angaben    construirt- 
Die  Aiitoren  saben  sich   begreiflicberweise    zur  ConBtruction   von    Ap— 
paraten  bebuís  Entfernung  von  Polypen  der  Harnrohľe  insolange  nichc 
Teranlaest,  ala  die  Diagno&c  dorselben  uuzugänglích  wur.    Dio  wenigeEi. 
oben    angefUhrten    Fälle  (Ftirstenheim,   Diek,    Guillon)   blieben    doch 
vereinzelt.     Bloas  bei  Delefosse  lese  icb,  dass    Dr.  Mi^ran    zur    Abtra- 
gung  von    Polypen    der   miinnlichen    Uretbra   sich    eines    Inatrumentes 
bediont,  das  aus  zwei  geraden  Sonden  besteht,  von  denen  die  äusaer^ 
mit  einem  breiten  recbtwinkeligcn  Fenster  beatímmt   ist,    den   Folypea. 
aufzufangen,  wäbrend  die  zweite  mit    einem    ähnlíchen    Fenster   verse- 
hene  dazu  dient,  dem  in  das  Lumen  der  erBteren  prolabirten  Polvpea 
(faifant  bernie  dana  ľint(5rieur  dea  deux  Sondes)  dutcii  Drebbewegungcn 
abzutrageu.     Casuistische  Mittheilungen  oder    diagnoatiscbe    tiberhaupt 
iehlen  gänziich. 

§.  201,  Die  Art  und  Weiae  des  operativen  Verfahrens  bei 
Folypen  geht  schon  aua  der  Conatruction  der  Inštrumente  borvor. 
Bei  Alien  iat  die  gcnauc  Einstellung  desNeugebildes  in  da*  Endoakop  ein 
Haupterfordemiss;  aodann  íst  die  Wabl  des  Inatruraentes  in  zweiter 
Línie  von  der  GríJsse  der  GeBebwulat  abbängig.  Ganz  kleine  Polypen 
werden  am  gUnstigaten  mit  der  Zangc  zcrquetacht.  Dass  biebei  Vor- 
sicht  zu  walten  liat,  verstebt  sicb  vou  aelbst.  Bei  einem  PolN^pen, 
dessen  Stiol  derart  zur  Einstellung  gebrarht  werden  kann,  dass  er  der 
Polypenscheere  zugänglicli  gemacbt  wird,  mag  man  letzteres  Inštru- 
ment zur  Anwendung  ziehen.  Ist  eine  gUnstige  Einstellung  des  Stieles 
erscbwert,  so  wird  die  Polypenkneipe  mit  Erfolg  angewendet,  bei 
deren  Gebraucbe  man  jedocb  darauf  zu  acbten  hat,  dasa  nicbt  eine 
Schleimhautdupficatur  zwiscben  die  scbneidenden  Ríinder  gefasst  werde. 
Im  Allgemoinen  bedione  ich  mich  mit  Vorlíebe  dea  Sohlingonachntlrere, 
der  rair  in  letzterer  Zeit  nabezu  in  altcn  Fallen  als  das  bequemste 
und  sichoľbte  Inštrument  aieb  bewäbrte.  Man  wird  jedoeb  der  Šcbeere 
und  Zange  nach  wio  vor  bei  endoskopiachen  Operationon  nicbt  ©nt- 
behren  konnen. 

Bei  meiner  ersten  mit  dem  SchlingenschnUrer  vorgenommenen 
Polypenoperation  muaste  ich  niehrtacbe  vergeblichc  Versuche  macben, 
da  der  Draht  bald  Uber  die  Geschwulst  abglitt,  bald  abcr  zerrísaen 
ward.  Die  nunmehr  orlangte  Uebung  ía  der  Handhabung  dicses  In- 
Btrumentcft  ermôgiichte  in  allen  apäteren  Fällen  die  Abachnttrung  der 
Polypen  jedesmal  aníbrt  bei  der  ersten  zu  diesem  Behufe  verauchtea 
Manipulation.  Im  TntereaBO  eines  stchereu  und  raacben  Erťolges  bei 
der  Ablragung  vou  Polypen  dureh  den  endoakopiscben  Tubus  mit  Hilfe 
des  Scblingenscbntirers  empfiehlt  ea  sich ,  die  Scldinge  nicbt  axiai  zu 
stellen,  so  dass  der  in  der  Rohre  lauftinde  Draht  in  einen  stumpfen 
Winkel  zur  Drahtscblinge  zu  steben  komme.  Hiedurch  allein  gelingt 
die  fortwährende  Controle  der  Schlinge,  die  Ubrigena  oft   bloas    durch 


^^nen  teinen  Reflex  durcb  das   Endoskop   kennbar    olcibt.     Dabei   liut 

^■ie   eingefuhrte  Rohre  nn  jenem  Theil  dor  Innenwand  zu  bleiben,  der 

^ler  Insertionsstelle  dea  Polypen  entapricbt,  wodurch  das  HinUbergleiten 

<3er  Schlinge  Ober  die  Geschwulst  przielt  wird.     Nach   entsprechender 

^Einstellung  der  Schlinge  wird  diese  duruli    einen    am    Zwgring   ausge- 

^bten  Zug  verkleinert  und  ao  die   GtíBchwulet    entťernt.     Das   erťolgte 

^Hrfasätiu  dersťiben  kaan  nicht    aihiia    durch   das   Auge,    sondern   auch 

<liirch  den  Widerstand  wabrgenommen  werden,  den   die   in  Verkleine- 

í^ng  begriffene  Schlinge  ertahrt.    Im  Falle  der  ertolglosen  Zusammea- 

2Íehung  der  Schlinge  muss  die   neuerliche   Bildung  der   Schlinge   und 

-Adaptining  dea  Instrumentes    erlolgen.     Begroiťlicherweise    kann   eine 

'wiederholte  Einfílhrung  des  Apparates  ohneweitera  stattfinden,  da  liie- 

<lurch  fUr  den  l^atienten  auaser  der  längercn  Dauer   der  Manipulation 

Lcine  weitcro  Relästignng  erwächat. 

§.  202.  Elwaige  iible  Zufálle  ereigneten  sich  in  den  Fällen 
meiner  Beobachttingsreihe  durchaiis  nicht.  Die  in  erster  Linie  in 
Betracht  kommende  Blutnng  war  groasentheiJB  geríngfUgig  und  sistirte 
alsbald  nach  erfolgter  Beendigung  der  Operation,  so  daas  von  irgend- 
hrelchen  Weisungen  in  Bezug  auf  das  ruhige  Verhalten  nach  derselben 
▼Ollig  Umgang  genommen  werden  konnte. 

L)a«s  unter  solchen  Umständen  eino  Nachbehandlung  kaum  weiter 
iná  Auge  zu  ťastaen  sei,  erklärt  sich  wohl  vou  seibst.  Auch  die  nach 
der  Abiragung  von  Polypen  au  andertm  Korpergegenden  Ubliche 
Aetzung  dea  Standortes  erwiea  aich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ala 
^QberflQsBÍg.  Zudem  sei  bemerkt,  dass  in  zwei  Fälleu  die  Cauterisation 
ifort  nach  vollendeter  Abtragung  sich  wegen  der,  durch  daa  ťortge- 
'íetztú  Audrticken  des  elWoskopischen  Tubus  uberdiess  unterhaltener 
Blulungj  sich  ala  unausfiihrbar  erwies  und  auf  den  folgenden  Tag  ver- 
flchoben  werden  musste. 

Rccidiven  der  Urethralpolypcn  bcobachtcte  ich  bloas  in  dem 
einen  Falle,  bei  dem  ein  wiederholter  operativer  Eingriff  die  vollatän- 
dige  Beaeitigting  der  Neubildungen  herbeifUlirte.  Bei  den  anderen 
Fällen,  deren  Mehrzubl  ich  mehrere  Jahre  hindurch  zu  beobachton 
Gelegenheit  habe,  war  keine  Nachwucherung  der  in  Rede  atebenden 
ischwUlste  erfolgt. 

§.  203.     Meine  eigenen    auf  endoakopiachem  Wege  gewonnenen 

'fahrungen    Uber    Polypen    der    llamrôhrc    beziehen   aich    biaher   auf 

:8  Fiille.    Die  Mehrzahl  deraelbon  wurdc  golcgeutlich  cines  aus  mannig- 

Lchen    Griinden    vorgcnommenen    Elxamens    mit   dem    Endoskop   ganz 

ifôUig  coDBtatirt.    Bald  waren  ea  Individuen,  die  Uber  einen  veralteteu 

'ripper  klagten,  bald  solche,  die  Uber   nervôae   Zuständc    im   Genital- 

apparate  Beachwerde  fUhrten.     Doch  auch  die  Gegenwart  von  Condy- 

lomen  oder  Polypen  an  der  l^íUndung  der  Harnrôhre  gaben  wiederholt 

Veranlasaung  zu  einer   grundlicben  Unterauchung   der   tieferen    Theile 

der  Harnroiire.     In  einem  Falle  wareu   es   Blutungen   aua    dor    tlam- 

rähre,   welche    die   endoskopiachc    Unterauchimg    nothwendig    mnchton 

und  in  eincm  auf  dieaem   VVege    conatatirten    Polypen    ihre   Erkliirung 

fanden.     Schon  im  Beginne  dea  Jahrea  1873  fand  ich  in  der  Urethra 

und  £waľ  4 — Ô  Ctm.  vom  Orifícium  ein  etwa  3  Mm.   im  Durchmeaaer 
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haltendes  Granuloni;  welches  ich  init  Hllfe  einer  kleinen  Scheere  aaf 
endoskopischem  Wege  entferate.  Ein  späterer  Fall,  bei  deno  5  Ex- 
crescenzeu  etwa  10  Ctm.  tief  easBen,  wurde  durch  Cauterisation  ge- 
heilt.  Dio  vom  Jahre  1876  ab  sich  ôfter  wiederholenden  Exempláre 
von  Urethralpolypen  gaben  zur  Construction  von  geeigneten  Inatru- 
monten  behufa  aicherer  und  prKciser  Entfeniung  von  Neugebilden  aus 
den  tieferen  Theilen  der  Harnrôhre  unter  ^Mitliilfe  doa  Endoskops  Ver- 
anlasBung.  Mit  Kneipe  und  Scheere  war  ich  oft  in  der  Lage,  linaen- 
groBse  Geschwulate  zu  operiren.  Gleichwohl  mussle  ich  alabald  zum 
Schliugtinachniirer  meine  Zuflncht  nehmen,  desaen  Handhabung,  an- 
íanglich  mit  nicht  geringen  Hindornisseu  verbunden,  sich  nach  ciciger 
Uebung  als  so  einfach  erwiea,  dass  mir  die  Constatirung  und  sofortige 
Entťernung  eines  Polypeu  in  einer  einzigen  Sitzung  wiederholt  gelang  'J. 
Seither  bevorzuge  ich  daa  angefuhrte,  weit  einfachere  Instrnment, 
desäen  Werth  beaonders  bei  tieferem  Sitze  von  Neubildungen  hervor- 
zuliebcn  iat. 

Die  auBtlihrlii^he  AnfUhruiig  von  KrankengoBchichten  musB  ich 
auB  leicht  begreinicimn  Griinden  hier  unterlasHoii  und  verweise  hier  auf 
zwei  anderweitigij  l*uhlÍcatÍonen  (Arch.  f.  Derm.  und  Sjph.  u.  Wien, 
med.  Pre880  1877).  Doch  sei  mir  die  MittheiUing  oines  hieher  g&- 
horigen  Falles  geatattet. 

Ein  im  Jnhre  1874  ac<iairirter  und  mehrcre  Jahrv  hindupch  and»npmdeT 
TripiHT  bei  eiiiera  elwa  30  JhUfc  alteu  Feldwebol  venmlasete  Herm  Regimentp«rjtt 
Dr.  llling  zur  endoskopischen  ľntersuchung  der  Urethra  mit  einem  Zauľuľŕcbeii 
Trichter,  nach  welclier  da»  Endc  des  )ierau»genommťnen  InstrumenteH  mit  cineni 
ubgequetschten  Graaulom  verlegt  war.  Mit  Uille  eines  später  berbeigeŕohaffteM 
pHÄsenden  Emloskops  conslatirte  1.  in  der  Mitte  der  Ilamndire  eine  rothe  breite 
granuliPle.  von  unten  ber  in  dns  Ijiinen  der  Uretífra  hineinraffende  und  leichl 
blnlendí^  Npiibibíung,  die  diircli  Canl^risatinn  alsbald  beseiliet  wurde.  Die  Fort- 
daueľ  der  stibjoctiven  iSymptomť  veranhi.«sto  den  Patienlcn  auT  Anrathcn  des 
Hťrrn  I>r.  Illiu|^.,  niitdi  im  April  1878  zu  ĽonsaUiren.  Ich  fand  die  Narbe  nn  der 
vorher  bťhamleíten,  nuninelír  miitíííig  vtrengtcn  Stelle.  ťornťr  etwii  11  — 12  Ctm.  TOín 
Orif.  urethrao  einiMi  8  Mm.  lungen  und  etwa  3  Mm.  breiten  Polypen.  Day  Sehfeld 
zeigle  eine  von  linke  uiiten  ge^en  tlog  Centrum  bin  sich  lagťrnde  GeschwuljtU  die 
beim  Zuriiekziekea  átí»  lui<tľumfnte!4  (ciiifuches  gerades  Kndoskop)  ra!«ch  sufj 
Sohfeld  schlupfte  luid  bald  nicht  bloss  df^$en  untercn  Theil^  Hondem  aucb  dafl 
Centrum  desselben  verdeckte.  Unweit  von  diescr  Stelle,  etwa  ľ/a  — 2  Ctm.  nack' 
hinten  liin.  bťfand  sich  ein  zweileň,  von  dfľ  reclilrn  ídioren  Wand  abgeiiend&A., 
uber  hnnťkorngľossea  Gninulom.  Am  daraiiťľolŕ»endpn  Táge,  23.  April  1878.  hattŕ 
ich  rFeletjeiiheii,  ilen  Palienuii  Herrn  ObepfiUihflDr/.t  Dr.  Ní'udorfer  nebst  anderen 
Mililararzten  zu  tlemonBtriren,  in  deren  GegenwDri  ich  unter  einem  dio  Oprrfttion 
mil  dem  Schlingenscliniirer  vomahm.  Ani  zweiteii  Táge  operiru*  ich  den  ntideren 
Polypen  und  niihm  die  Aetzung  vor.  Hcrr  I)r.  llling.  der  die  ^achbchandlung 
iibemalim  uud  die  BH>iibui*htung  de^  FnlLeí?  in  ttelncm  CTarnÍHon8or(e  Troppau  mit 
Inieres-ic  verlVdgtľ.  constalirte  nach  mehrercu  Moiiuten  die  Nachwuchening  eineis 
Polypen  in  der  Pars  nieitibiftiiacea,  zu  des-^ien  Kntťeniung  Patient  wieder  lierreiste. 
Die  líocidivc  betraf  drei  weichc,  diinn  gestielte.  tlieils  leistenľóimige.  tbeila  platt- 
geformte  (.ínínulnine.  welchc  dnrob  Abtragung  und  nachherige  (.'auterisatiou  d<« 
Ŕtandnrtr.s  zur  Heilung  gebrncht  wurdcn.  Kach  mehreren  Monaten  hnite  ich 
neucrlich  GclcgenheiL  die  Urethru  endoskopÍHch  zu  examiniren  und  als  von  Neu- 
bildangen  Troi  zu  constatiren. 


')  Solchen  Fällen   wobntea   Hen*  Dr.  Fnedmann   aus   Vbslau   und  ondere 
hieaige  und  fremde  Collegen  bei. 


k 
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Cap.  XXIX. 

Carcinom  der  Urethra.  —  Cyate. 

§.  204.  Im  Anachluäse  an  die  Darstellung  der  GeschwUlsto  der 
Hämrúhre  8ei  mir  die  Mittheilung  der  cndoskopiachcu  IlDtcrauchung 
eines  Falles  gestattet,  die  ganz  interesaante  Érgebnisse  lieferte  und 
auŕ  der  Abtheiluug  des  Herni  Prof.  Salzer  vorkam.  £8  handelte  sich 
um  einen  59  Jahrc  alten  Mann,  der  am  16.  JudÍ  1879  daselbst  zur 
.ufnahme  gelangte,  und  zwar  wcgen  einer  angeblícli  seit  8  Monaten 
kefitandenea  Blutung  aus  der  Urethra  ^  in  Folge  deren  Patient  er- 
beblich  beruntcrkam.  Zudem  bestand  seit  derselben  Zeít  eín  Uuver- 
môgen,  den  Ham  zu  lassen,  so  daas  er  alle  6 — S  Stunden  den  Katheter 
'•ich  zu  appliciren  gezwungen  war.  Der  bo  entleerte  Harn  Aobb  an- 
'fônglich  klar^  zum  ScIiIubsc  erst  íolgten  einige  Tropfen  Blut.  In  der 
freien  Pause  jedoch  war  der  Hamrohrenkanai  nahezu  coutinuirlich  von 
Blut  durchapUit.  Aeusaerlich  nichta  wahrnehmbar ,  Prostata  ver- 
grOssert.  Der  eingefUhrte  Katheter  atosst  recbts  auf  einen  heftigen 
Wideratand,  dem   man  aisbald  auaweíchen    und   sodann    entriren    kann. 


Dio  ľiidoskopisfhe  Uniereuchung  des  vordtTťii  Äbschnittes  der  Urethra 
mi  t  dťin  ťinťacbťii  germdi'ii  Eiidoskop  ergnb  vurer8t  doäclbst  2  kleine  ^  tiber 
haufkoriijíTOiítfe,  jMilypouúhiilictii'  lifľohwiilatchen,  von  deiuMí  das  eine  etwii  12Clm. 
Tom  Urilicium  iirctlirae  ext.  aiiľ  der  bläuliťlirotbťn  ticIilĽiinliaiil  gcstielt  aufsitzend, 
durťh  dÍ4?  gťlhlÍeliwiiyí*Ľ  I'íirliľ  auJViel,  währťud  daa  and^ír?  4  Ctm.  vor  dem  frilhc- 
rcn  sich  beľand,  von  derselben  (iroase,  aber  platigedriickt  war  (Taf.  lU,  Fig.  97). 
Bei  Untersuehung  der  lieleren  Abachnitte  der  Harnróhre  konnten  die  bt^knnnlen 
idoskopisťhen  Bilder  iiiobL  constatirt  werden.  An  ihrt'  Stclle  traten  vielmehr 
mz  merkwurdige  Iíeľunde.  Die  Kinfiihrung  dofi  eiufachen  Tubus  bis  in  die 
íegend  de."*  Sohnopfenkopfea  brachle  cinon  schmulen  bufeisťnrórmígen,  niit  der 
tuvexitut  iittcb  refhts  geriflucien  Streiľon  iler  livid  geríkrhlon  Muťosa  urcihrae 
iBur  Au^iflil.  Der  Rcyt  des  Seln'eldeij  wird  vou  eincr  blasBnHhlíchcn^  zum  Theile 
gclblkhweisseii  GťííťbwulÉít  au^rrefiillt.,  die  irnnsvcrsol  lauťl,  iiis  I.umen  des  Tubua 
hineinragt  und  aii  der  Oberllácbe  nebet  einígen  Bliitgeranseii  nnd  diiniien  Furchen 
eine  dunkelrothe  randslämlige  Vertiefung  SL'igi  t  Kig.  98).  Bei  mätíMiger  Extraction 
des  TuImkh  gelangt  ein  quer  äber  áua  iSehfebl  laiifender  j*chmub*r,  bloss  nach 
Uuks  hin  etwas  breiterer  Bolken  zur  Beotiaclitiiiig,  welcber  bei  Bewegungen  des 
Instmmcnteí*  sich  theilweise  um  seine  Acbse  drehle  (Fig.  99).  Nacii  oben  hin 
war  in  einer  relaliven  Tiefe  die  duiikle  livide  Miicosa  slchlbar  luid  fňllte  sich 
dieser  Itaum  nach  jeder  Abtrocknimg  stels  rasch  mil  BInl.  Der  emporgehnbeno 
unlere  Rand  des  Querbalkens  zeigle  die  daninler  Hegende  Srbleimhaut  exulcerirt. 
Eine  gewiase  Kiní4t«*llnng  ermógiichte  sogtír  die  Hebnng  der  ganzen  GeftcUwnlst, 
no  datíB  man  iiunmehr  die  von  ihr  lieriihrle  exiileerirte  Miiensa  2ur  Ansi'hauung 
bekam.  An  der  unteren  Fluche  der  umgeííLulplen  GeHcbwulal  beľand  eticli  eine 
hirsekorngnjsye  und  eine  kU'inere  dunkle  Slelle,  die  kleine  V'ertiefiingen  (Grxib- 
clien)  repri»eDtirle  (Fig.  100).  Eine  geringfíigige  Bewegung  des  Tubus  nach 
voroe  bin  veranluťste  ein  rasclie**  Hereinscbltlpťeu  der  Geschwulíil ,  so  diws  das 
fnihere  Bild  zum  Vorscbeln  kam.  Wir  liatteii  demnacb  eine  im  proslalischen 
Theile  der  Haninihre  belindliciie  GescUwuiHl  vor  nn.**,  die  znni  Theil  exulcerirt 
war,  zum  Theil,  namenllich  bei  Heriihrungen .  alleiifalU  aueh  bei  willkurlioben 
Bewegungen  seiten.*  des  Palientifi  Blutungťn  veraulaftflle.  Der  Tumor  halle  im 
lianzen  eine  T.ange  von  etwa  4 — 5  Ctni. 

Mil  dem  gekriimnilen  oflľenen  Kndoskop,  mil  dem  ein  griisseres  Terrain 
eiiigeplelll  werden  kann.  sah  man  den  (^uerbalkeii  in  einer  Breitc  von  ziemlich 
8  Mm.  und  von  mehr  gelblich\veifl.-*ír  Farbe.  Wieder  fand  sieh  vor  und  hinlcr 
^itmeelben  eine  reirbliehe  Ansnmmlung  vmi  selimutzigbraunem  Blul,  deaoen  giiuz- 
GrÔDfeld,  Die  Enduskopti*  der  Hkrnrôhiť  nod  Blue.  X3 


^94  Cystc  der  Unmrohre. 

lichc  Entfernung  jeneiťi(8   dee   hinteren  Randes   nicht   geleng.     DieBe    Parlic 
auch  eine  namhafte  Vt-rtiefiing.     Vor  dem  Qacrbalkea  lief  ciae  oxíal    tendi 
Erhóhun^  dťr  Schleimhaut  mit  deutlichen  beidersciligťn  Vertietungcn. 

Der  Versiucli.  eiii  gekrunimlťs  gťfťiiMterles  Kndoskop  in  die  Blase  ( 
tuhrer^  mii'slnug'i  docli  konntt-  miin  ntirii  uiit  die^eui  dťo  (^uerbalkrn  i^ranz  deutlích 
wahmehTnen.  dessen  Farbo  bcgreinicherweise  unter  dem  Drucke  des  In.sirument« 
noch  blä^ser  erscliien.  Ganz  passend  war  der  Vergleich  des  CoUegen  Herni 
Dr.  Smoioy.  der  die  betreffeíiden  Bi!der  mituntersuchte,  datts  die  GeschwuUl 
ein  in  Spiritns  gehärtfteŕ*  Prap»rat  au^^elie.  * 


1 


Diese  endoakopÍBchen  Bilder  im  Vereine  mit  der  Unteraucbimg 
der  Prostata,  in  deren  Mitte  eine  weiche  eifôrmige,  gegen  das  Roctum 
hineinragende  Geschwulst  und  nach  iinks  hin  kleine ,  etwa  erbsen- 
grosse,  härtlicho  Erhabenheiten  au  flíhlen  waren,  veranlasste  die  Díagnoae 
eines  Cart'iuoms,  das  in  das  Lumen  der  Urcthra  hincinragtc.  Patient 
wurde  zu  meinem  Leidwesen  in  seine  Heimat  entlaascn  und  soli 
3  Monaten  gostorben  sein. 


i  á^ 


§.  205.  An  die  obige  vereinzelte  Beobachíung  niag  sich 
nachfolgende  Fal!  einer  von  mir  auf  endoakopischem  Wege  constatirton 
C  vate  der  Harnrôhre  anreihen.  Ea  handclte  aich  um  einen  KrankeD, 
der  an  Urethrítis  granuloaa  tn  der  Pars  membr.  litt.  Bei  der  endgL 
skopiacfaen  Unterauchung  dea  vorderen  Theilea  der  Uarnrdhre  fand  ^H 
etwa  ŕ>  Clm.  vom  Orif.  externum  an  der  oberen  HarnrHhrenwand  eíne 
Uber  hanfkorngroBae,  halbkuj^'elige ,  ziemlich  regelmiiasig  begrenate 
Geschwídat,  die  sicfa  diirch  ihre  rothlichbraime  Farbe  auf  dem  blaas- 
rotben  Grunde  deutlicb  abhob.  An  dur  Kuppe  der  Elevution  war 
eine  kletne  blasagelbe  KreisflucLe  zu  bcobachten,  die  den  Eindruck 
einer  durchscbimmernden  aerosen  FlUäsi^keit  macbte.  Die  kleine 
Cyate  kann  man  bei  excentriacher  (Taf.  III,  Fig.  103)  oder  parietaler 
Einateiiung  ganz  deutlich  aelien.  In  Folge  länger  ausgeilbten  Druckea 
mit  dem  Tubusrande  nímmt  die  leichte  Wabrnehmbarkeít  ab,  da  eine 
atärkere  Rôthung  der  Urngebung,  aowie  des  blassen  dUnnen  Ueberzugea 
der  Geanhwulat  erfolgt.  Die  Punction  ergab  ein  Trôpfoben  serÔaeD 
Exaudata. 


Cap.  XXX. 
Divertikel,  Klappen  und  Erweiterung  der  Urethra. 

§.  206.  Die  Schleimhaut  der  Harnrôhre  zeigt  im  Normab 
wie  im  abnormen  Zuatande  verachiedene  Erscheinungen ,  weiche  am 
Lebenden  ohne  Zuhilfenahme  dea  Endoakopa  nur  äuaserst  schwer  coo- 
statirt  werden  konnon.  Ja,  die  Erfahrung  lehrte,  dass  aelbat  die  endo- 
akopiflohe  Unterauchung  nicht  ohne  Svhwierigkeit  jede  Abweichung 
von  der  Norm  erkennen  lässt.  Eine  Reihe  von  Objecten  in  der  Harn- 
rôhre wurde  von  den  Autoren,  welclie  daa  Štúdium  der  Eudoekopie 
mit  Grlindhchkeit  und  Intensitiit  betrieben  haben,  gar  nicht  aufge- 
ŕunden.  Ich  aelbat  kann  conatatiren,  daas  ich  trotz  aller  Uebung  ge- 
wisae  Zustände  erst  aehr  apiit  zu  Geaichte  bekam.  Dahin  gehôren 
die  Morgagni'schen  Taachen,  der  Samenhiigel  und  andere  in  der  Ure- 
thra  befindliche  Sehobjecte. 


Divŕrtikel  der  Harorúhre. 
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sein, 


XJnzweifelbaft  diirfte  mir  daher  schon  ofter  ein  Zustand  entgangen 

,     cien  kh    in    einem    Falle   zu    beobacLten   Gelegenheit    hatte.     Es 

^ar  čLi€89  ein  Di  ve  rticulum  der  Harnrôhre.   Bekauntlich  sind  derlei 

Divex-tikel  ein  nicht  seltenes  Vorkommeu  in  der  Uarnrtihre    uod  wur- 

den   an  der  Leiche  von  zahlreichon  Beobachtern  auťgefunden.    Ja  diese 

Diveirtikel    der    Hamrähre    bilden    noch    heiitzutago    sebr    hfiutig    den 

olindenbock    bei    der    Untersucbmig    der    Harnrohre    mit    Kathetern, 

^ougiea  uad  anderen  derlei  Inätrumenten.     Eä    ist   nicht    meine    Auf- 

g»be    2u  untorsucheo,  •in  wie  weit  diese  auf  die  Hamrobrenklappen  aich 

oezielienden  Beachuldigungen  berecbtigt  sind;    hier    sei  nur  die  That- 

■Ächo    bervorgebobeu,  dass  bisher  am  Lebenden    mit    Hílfe    des   Endo- 

akops  von  keinem  Autor  ein  Divertikcl  der  Harnrohre  zur  Beobachtung 

»*tt».       Im    Nachfolgenden  sei  nun.der  endoskopiscbe  Beťund  des  be- 

lilhrten  Falles  mitgetbeilt: 

Bei  einem  23  Jahre  alten  ]iIauno,   der   mit   einer  Urethritisform 

behaftet  war,    uad    den   ich   wiederholt    enduskopisch    zu    untersuchen 

^*íle^enheit  batte,  fand   ich    einea  Tagea    etwa   8—9  Ctm.    vom    Oríf. 

*^t-     im  binteren  Antheile  des  endoskopiaehen  Sehfeldea    eine    grOsaere 

ocbleimhaiitpartie  in   díis   Tubusinuere   aich   in   der  Weise   einwôlben, 

*}^  ein  Scbleimliautpolyp  zu  prolabiren  oder  alleuťalls  wie  eine  mäcbtige 

^^tnaiische  Scbleimliauifalte   den   grôsaten  Tlieil    tlea    endoskopiacben 

°I^«*fGldea  einzunehmen  pflegt.    Eine  genauere  Beaicbtigung  der  au  der 

'^teren  Wand  beíindlichen  Theile  liess  allerdings  den  Polypen   sofort 

^^>*chliesBon,  allein  es  stellte   aich    herauBj    daas   nn    dicaer    8telle   die 

I^^Mleimhaut  eine  ziemlich  dieke  Falte  an  der   binteren   Wand  beaitze. 

j^*-^  weitere  genaue  Inapection  dieaer  Falte  zeigte  eine    längUche  Ver- 

^fung,   entsprechend  der    Medianliuie    der    binteren  Harnrobrenwandj 

Y^d   zwar    auf    dem    RUcken   jener   Falte    aufaitzend.     Bei    massigem 

/'"^ťucke  mit  dem  Endoakop  fand  aich    eine    dreieckige  Verliefung    mii) 

*  ^barfer  nach  hinten  gerichteter  Spitze  und  acbmaler,  etwa  2 — 3',*  Mm, 

Y*>"eÍter    Basia    nach    vorne    (Tať.  III,    Fig.  104).      Bei    Nachlaaa    des 

■f^ruckea    verachmälerte    aich    die    Basia    und   verbreiterte    aich   alabald 

■^^i  AusUbung  einea  Druckes  mit  dem  Endoakopende  (Taf.  III,  Fig.  105). 

"*-^e   Schenkel  jenea  länglichen    Dreieekea    líefen   geradlinig   und  waren 

^tirch  eine  Hefiexlinic    acharť   markirt.     Die   abgerundete   nach   hinten 

irichtete    Spitze    des    Dreieekea    apannte    sich    klappenťormig.       Der) 

mnd  der  Vertiefung  erscheint  beim  Auseinanderweichon  der  Schenkel 

^latt,   von    feinen    longitudinaleu    Falten    durchzogen    und   zeigt   gegen 

^ie   bintere  Commiaaur  einen  dunklen  Scbatten. 

Bei  iangsamer  Extractíon  dea  Tubua  erreicht  man  bald  die  Stelle^ 

^n   der  vorne  die  Vereinigung  jener  Schenkel,  alao   der  Abachluaa  der 

^palte    atatlfíndet.     Bei    dieaer   Einatellung   erbalt    man   alao   neuerlicfa 

^n   Dreieck  mit  der  abgerundelen    Spitze  nach    vorne   und   der   Baais 

>iacb   hinten.     Der  Veraucb,    die    bcíden    Dreiecke    in    einem    einzigen 

endoskopiacben  Sebfeldo    einzuatellen,    missiang,    da    die    Längo    jener 

ČHpalte  den  Durcbmeaaer  des  Eudoskopa    (Nr.  24)    Ubertraf.     Fig.   106 

Äuf  Taf.  III  atellt  daa  Coinbinationsbild  jener  Spalte    vor,  welcbe  zu- 

mal  bei   dem    durcb    die  Difľerenz    des  Druckes    mit   dem  Tubua   er- 

seugt^n  Oeffhen  und  Schlieaaen  an  die    Lefzen  dea  Orif.  urethrae  oder 

mn  die  Labien  der  Vagína  eiuea  Embryo   lebhaft    erinnert.     Eine  mit 

dor  KrUmmung  nach  obeu  gerichtete  Sonde  traf  nur  selten  jene  Ver- 


tieťung;  in  welche  sie  aich  aber  daun    derart   verfíng ,    dass   sie   oicht 
vorwarts  dringen  konnte. 

Die  Einfiihrung  einer  8onde  in  jene  Vertiefung  und  zwar  unter 
die  nach  hialen  gelegene  Commiaaur  lehrt,  dass  dieae  vSpalte  zu  einem 
Uber  3  Ctin.  tieťen  unterhalb  der  Schleimhaiit  gelegenen  Gang  fUhrt. 
Die  mit  Rongieii  verscliiodenon  Kalibera  (bÍ8  Nr.  15  C'harr.)  vorge- 
nommcnc  McBsuag  fand  in  der  Weiae  Btatt^  dasa  das  aus  dem  endo- 
akopisuhen  Tubus  berauflragende  StUck  der  Bougie  vor  und  nach  dem 
Eindľingen  uiarkirt  wurde.  Zu  dem&elben  Résultate  gelangte  man 
auch,  wenn  die  durch  das  Eodoakop  in  die  Tiefe  dea  Divertíkels  ein- 
geťilhrte  Bougie  aammt  detn  featgebaltenen  Tubus  extrabirt  wurde, 
wobei  das  unton  hervorrageude  Stuck  das  Maasa  fur  die  Tiefe  abgab. 
Ein  genaueres  8tudium  der  betreffenden  Literatúr  Heaa  mich  keinen 
analogGD  Fall  auftindcn,  wiewol  aUc  Umatäude  dafllr  sprcchen ,  dass 
die  zu  sclíildemde  Eracbeinung  angeborener  Art  sei.  Wie  diese  Spalte 
eventuell  mit  der  embryonaleu  Bildung  der  Urethra  in  Verbindung  bq 
bringen  wäre,  mag  hier  unerortert  bleiben. 

§.  207.  An  die  Schilderung  dieaes  Falles  niôchto  ich  etnige 
Bemerkungen  Uber  Klappen  der  Harnrohre  anfUhreu,  welche  als  ein 
wesontliches  Hindeniísa  der  Einfuhiung  von  Inatrumeuten  angeaehen 
werdeii.  Wobl  beobachtete  itli  znweilen  vor  der  Foasa  uavicularis 
eine  achmalej  atraff  gespamitc  Hfiutduplicatur,  welche  von  rechts  nach 
linka  aÍL-h  hinzog.  Allein  die  bcirotťenden  Fallo  koDnten  nicht  als 
Abnormität  angeaehen  werden.  In  grosaerer  Tiefe  karoen  mir  keine 
Klappen  vor.  Ea  unterliegt  jedoch  keinem  Zweifel  y  dass  in  einem 
gegebenen  Falle  sowobl  die  Diaguose  ala  auch  die  Operation  aut 
eudoakopiacheín  Wege  keinerlei  Scbwierigkeit  entgegensetzen  wUrde. 
Hiebei  wUrde  naturgeniäss  die  eventuelle  Tiefe  dea  Standortea  vollig 
ohne  Belang  sein.  Ich  betóne  diesen  Urastand  vornehmlich  mit  RUck- 
sicht  auf  die  von  Englisch  in  einer  fieiasigen  Arbeit  Uber  Klappen 
der  Harnrohre  gethaue  Aeuaaerung,  daas  das  Eudoekop  nur  danu  ein 
Hilfsmíttel  zur  Diagnose  abgeben  konne ,  wenn  das  Hinderniss  weit 
vorne  liegt  und  daaa  ea  um  so  weniger  nUtzen  wird,  je  tiefer  die 
Klappe  liegt  Ich  wiederhole  ausdrUcklich^  dass  die  Tiefe  dea  Stand- 
ortea fUr  die  endoskopiscbe  BĽBÍchtigung  nicht  daa  geringate  Hinder- 
ni&s  abgibt,  daaa  die  Klappe  initer  allen  sonát  gUnstigen  Umatänden 
deutlich  zur  Anachauung  zu  bringen  sei.  Die  Díagnoso  muss  alao 
nicht  eine  Wabrácheiiilicbkoitadiaguose  bleiben.  —  Daaa  aber  auch  dÍo 
DurchtrennuBg  einer  derartigen  Klappe  auf  endoakopischem  Wege  sích 
ungleieh  cinfacher  geatalten  dUrfte,  wird  unbedíngt  Jedermann  einsehen, 
der  in  der  Tiefe  der  Harnrohre  die  präciseu  Leistungen  dea  Urethrotoms 
beobachtet  hat. 

§,  208.  im  AnschhiBse  an  die  geschilderten  Anomalieen  moge  die 
Mittheilung  einiger  Beobachtungon  von  iiberiuUasigen  Erweiterungen 
der  Harnrohre  mit  Bezug  auf  ihren  endoskopischen  Befiind  lolgen. 
Ea  handelt  sich  um  Falle,  wo  der  Urethralkanal  an  gewissen  Stellen 
im  leeren  Zuatande  relativ  erweitcrt  ist.  Schon  die  endoakopiscbe 
Uuterauchung  nornialer  Harnríjhren  zcigt  biaweilen,  dasa  einzelne 
Abachnitte  deraelben  enger,  andere   weiter    aiiid,    indem   die    centrále 
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197 


^iguv  verhältnisBmílBsig  verschiedene    DiraenBÍonen   wahrnehmen   läsat. 

^3o  erácheint  zuweílen  zuaächst   dem  Balbus  dio   tranavcrsale   Central- 

£gur  voQ  solcher  Läíige,  daas  aie  bis  zum  Rande  aelbst  eines  weiteren 

'_ľubu3  reicht.    In  abiiormea  Fiilleu  nun  beobachtete  ich  eine  derartigc 

"^erläDgerung  der  Centralfigur,    dasa    aie    erst   in    2 — 3   Eiastellungen, 

,^dao    als   Combinationsbild,    ganz    Uberaehen    werden    komite.      Iliebei 

-^rar  an  der  Mucosa  keine  krankhafte  Veränderung  zu  constatiren  und 

-^KAT  speciell  der  Contact   der  gôgeniiberliegenden  Wandungen    durch- 

ďkua  regeltuäasig.     Dagegen  kameň  Hrweiterungen  der  Harnrohre  auch 

"mit  wesentlich  alterirter  Schleimhaut   zur    Beobachtung.     So   fand    ich 

"bei  Strictiiren  nach  erfolgter  Dilatation,  dass  der  hinter  denaelben  be- 

^ndlicbe    Abachuitt    der    Urethra    im    endoakopiachen     Bilde    klaffend 

^radiien,  demgemíias  eine  relativ  grosae,  tieťe,  diinkel  achattirte  Central- 

figur  zeigte.     Mit  dieser   Daratelliing    mag    eben    bloss    der   Nachweia 

gelicťert  werden.  dass    circiunacripte    Erwreiterungen    der    Urethra   mit 

Hilťe  dcH  Endoskopa  präciae  wahrncbmbar  aind.     Ándererseita    erhellt 

hierans,  dass  das  Naohträufeln  iifters  durch  eine  thataächlich  vorhandeno 

Enreiterung    der    riamrohre    verursacht    iat.      Vielleicht    finden    auch 

diese  Fällt!  ihre    Erkliirung    in    einer   heftígen    Contraction    der   orga- 

nischon  Muakclfaaern  dtr  ílarnrohre,  durch  welche   der    IJrin    zurUck* 

^ehallen,   his  Erachlaffnng  derselben  erťolgt  (Ultzmann). 

Eincn  FbU  von  partiellcr,  sackartiger  Enveitemug  der  Harnrohre.  der  luui 

Xachtniafehí  Anlnss  gnli  nnd  ani*  endosknpisťhem  Wegr  geheili  wnrde,   mng  hier 

*Ur  Anfu!iriin(í  ^v.\At\írtiii.     Es  hnndelto  siľh  nm  eincn  Stnd.  niíid.,  der  im  Siiuiraer 

i%í4  durch  eiwn  4  Wocihen  niu:h  jedem  Harnen  ilns  Oľťtthl  hotte,  alt*  wáre  noch 

<?in  Theil  deít  Vťms  in  der  Hfimrulirc  yeldlťlien,  íiline   dass  aolcher   diiľťh    Druck 

^♦iillcerl   werden    ktninte.     IVin    war    klnr.     Im    Sommer    1876    bemcrklo    Pu tieni 

nchlnuilehí  von   Ham.     Die  Ditiicr  dcseelbcn  Hjwit*  diu   Meiige  deŕ<  jedeumal   ab- 

•  iVlud^n  Triiif  nalim  atlmiili^  /.u.    so    dass    1877    dan    Nac*litniufeln    erí^l    nach 

iiiiid**!!  siíítirtť  uiid  L'in  groi?ser  Theil  der  Unlerhose  nass  war.   Oeti  Hóliepuukl 

rrrichto  dit'ser  Ziieitand  im  Winter  I8"t«,  wo  nach   ^em   ťrinlajítien    in   der  Ge- 

'ťtiil  des  BuUius  eine  ovale  Ueschwulst  zu  l'ulileu  uar,  dwrch  deren    t»rnck   Harn 

*-  nllceri  wiirdť.  Zu  benierken  ií^L  dass  Itei  den  in  der  letzten  Zei!  hauli^^en  ľollutionen 

*\.-"    Sperma  hia  Huf  einen  TroplVn  oiidi    futleorte.    welclier   durch    Ďnick   auf  die 

A-lariir(dire  sich  enllernen  líess.     Iíie  systematistche    EinľuhrunK'  víin    Bougien    (his 

Tr.    12  enírl.)    blíeh    erfolglos.    wiewohl    die    Ihiuer    de.^    Nachiniuľrlns    alij^ckurzl 

urde  <1k7H).     Der  llarniíack  war   ^elten    vollsiandig   enlleert.     Uaŕ*   Kiníreleti    in 

•in  kalle?  Bad   mit   gťťlilltem   Saeke    bewirkic    eine   lotale    Entleerung   deaselben. 

"rfido:  hatlen  auoh  kalte  Biider  niehl.     Die    Anwendung  des    ťara<UBcben   Stromes 

t  14    ftíiUun;:enl    erzielte    Mohs    nionientane    Contraction    des    Sackea    (Dec.  18781. 

U«   Patieut  ťine  Klai*)>e  vor  deni  Hanisacke  vemmthete,  áiellte  er  aicii  mir  behufa 

rxidoikopischer  Uulerenchung  vor  (15.  Jan.   1879).     Ich  fand  den  Uurchmesser  der 

^^'retbni  vor  dem  FiuUiu>*  vi  m  au.ssergewohnlichcr  ljH>»ye,    indem    die    transversaie 

^'eniriilfignr  etwa  di»^  dreifachľ    Liinge    huUe.     Miicoí»a    sonst    normál.    Urin    gunjc 

Jar      Endrtskop  Nr.  24  wurde  nngewendet.     Ich  proponirle  gríindliche    Auypinse- 

lang  des  ilomsnťkťs  mit  Jodlinctur.  um  auf  diese  Weise  Schrumpľung  zu  eraielen. 

líer  Erfolg  war  ifiinfítig.  indem  sdion     nacii    der   4.  Bepinselnng  3  Mal   der   Urin 

^^llkommen    enlleen   wurde.      Alsbald    rontrahirtc   eich   die   Urethra   voUkommen 

<lun:h  je  2  Tagc  nach  Jeder  Repinselunp.     Allmaiig  nalim  die  I>Bner  der  volligcn 

<.k)ritrBťtion  des  iSaekes  nach  je  einer  Silzung  zu.   so   dass    beippieltiweiae   in    der 

Zrji  vum  24.  Február  biŕ-  2.  ílarz    kein    Nacliträuŕeln    gtattťand    uud    am    letstge- 

nannten  Táge    bloss    eiiiige    Tropfen    xuriickblieben.     Die    Iíepin^clungen    wnrden 

nnnmehr  selten  vorgenonimen.  und  zwar  ini  Mar/.  4  Mal.  im  April  3  Mal.  im  Mai 

iind  Júni  je  1   Mal.     Seildem  beíiudet  sich  Patient  voUkommen  wohl. 
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Cap.  XXXI. 

Fistelgänge. 

§.  209.     Die  Milndungen  von  Fisteln  der  llarnroLre  konnon  von 
tSeite  des  Urethralkanalä  mit   Hílfe  des  Endoskops  ebenso  deutlich  g< 
sehen    werden,    wie    deren    nach  tiussen    hin    befindliche    Mundungei 
Ihre   Untersuchung    hat    allerdings    in    der    Mehrzahl    der    Fiille    bl( 
endotíkopiaches  Intoresse,  insofern  aU  die  ňichere  Constatirung  dorselbf 
zur  Fíirderung  einns  iherapouttachen  Verfahrens    nur   wenig    beitragen 
raag.     Gleichwohl    dtlrfte   die  Behauptmig    berechtigt    sein ,    dass    ein^^ 
gr5sBere    Uebung    in    der    Untersucbung    der    Harnrohrenfísteln    vo^H 
Uretbralkanale  aus,  mGgliťhtírweise  auch  einen   mehr  weniger    verläss- 
lichen  ScbliiisHel  zu  einem  tlierapeutiachen  Verťahren  abgeben  wird. 

Die  von  mir  endo»kopÍ8cL  untersnchten  Ilarnrobrenfiateln  lasseD 
gich  vorläiifíg  in  zwei  Gruppen  sondern.  Einmal  sab  ich  mehrere 
feine  Fisteln,  bei  deneu  die  innere  MUndung  sehr  klein  and  zwar 
in  der  Mitte  einer  Narbe  erschien.  In  amleren  Fällen ,  namentlicb 
in  aolchen,  bei  denen  der  Frocess  noch  nicht  abgeschlosaen  war, 
knnnte  die  innere  MUndung  noch  imnier  Ľonslatirt  werden,  wiewolij^l 
die  Umgebung  im  entziinďliĽhen  Zuatandt-  sich  beťand.  Bei  cxceif^l 
trischer  Einstellung  des  Endoskops  sicht  man  an  der  hintoren  \Vand 
der  IJarnrôhre,  an  Avelcher  bekanutlich  die  Fisteln  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  ihren  Sitz  haben^  eine  kleine  grubige  Vertiefung,  derea 
Rand  duľťh  einen  mohr  weniger  regelmäsaigen  Reflex  sich  kundgibt 
(Tať.  III.  Fig.  95).  Wenn  diesea  Griibchen,  wie  diess  häufig  der  Fall 
bt,  oval  oľriĽheint,  so  unterscheidet  sich  der  Befund  derselben  von  dem 
einer  Morgagni'achon  Tascho  nur  sehr  wenig.  Die  ovale  Form  erliiílt 
jones  Griibchen  um  so  leiťhtcr,  ala  durch  das  Inštrument  eine  Span- 
nung  der  Schleimhaut  nach  ílor  Kicbtung  der  Achse  derselben  bewirkt 
wird.  In  nianchcm  FäMon  zeigt  die  SchleimhaiU  in  der  rnigebimg 
des  Griibcbeus  kťiuerlei  Veriinderung,  wiihrend  iu  anderen  Fäilleu  die 
Darbige  Umgebung  der  Schloimhaiit  zu  erkennen  ist.  Der  Versuch 
der  Einí'iihruríg  eines  entsprechenden  Instrumeutos,  einer  Sonde,  einer 
Bougie  w.  dgl.  von  inn^n  her,  gelingt  naturgemäss  nur  dann,  woi 
die  Richtung  des  Kanals  mit  der  dunh  das  Tubusinnere  seitens  d< 
eingeťuhľten  Instrnmentf^s  eingesrhlagenen  Richtung  Ubereinstimmt. 
Bei  einem  in  schräger  Richtung  von  vorn  iunen  nach  hinten  aussen 
ziehenden  Verlaufe  wird  eine  pasaende  Sonde  viel  leichtcr  ctndringen, 
ala  bei  entgegengesetzter  Richtung  dor  Fistel,  wo  also  der  Kanál  von 
ausBon  und  vorne  nach  iiinen  und  liintf^n  hin  ttmdirt,  es  ware  denn, 
dass  man  im  letzteren  Falle  dcra  Inštrumente  im  Vorliinein  die  ent- 
aprechendc  Kriimrnung  iu  oiiiuu  spitzeu  Winkel  gegeben  hat.  In 
xnehreren  Fílllen  nun  gelang  mir  die  Einfulirung  einer  Sonde  von 
aussen  i^tígen  iunen  in  der  Weiae^  dass  das  KnOpfohen  der  Sonde  ii 
endoskopischen  Sehfťlde  wahrziinehmen  war  (Taf.  III ,  Fig.  96] 
Dabei  lehrte  die  Erfahrung,  dasa  hellglänzende,  namentlich  metallene 
Sonden,  zuraal  bei  intensiver  Bcleuchtung  dos  Sehfeldes  viel  schwerer 
zu  erkennen  waren,  ala  matte  Sonden,    Zu  /wecken  der  endoskopischen 


UnterBUdimig  der  Blaae. 


W«tl:»rnehniung  eigneten  sich  Ubrígens  am  allerbeaten  die  von  auasen 
g-^^-esn  innon  cinzuf^hrenden  Fischbeínsondcn.  Vicl  complicirter  sind 
d£^       ^'erhältniase  in  jenen   Fiillen   von    Fistelgiingen,   wo    Exulceration, 


ja^«:»:»«ntlicli  aber  eine  mässige  EntzQudung  vorhanden  iat.  Auf  der 
.A.  l^^lieiluDg  des  Prof.  v.  Mosetig,  durch  dessen  Getalligkeit  inir  ein 
u:s.mt;.  einer  solchen  Fistel  beLafteter  Patient  zugetlieilt  wurde,  war  ick 
ttr<:>t,sí  aller  Bemiihung  nicht  in  der  Lage^  die  allerdings  in  einer  ziem- 
li<^l:m<?n  Tiefe  der  Pars  membranacea  sitzende  Fistel  zu  passíren, 

Begreíflicherweise  kann  man  die  innere  MUndung  dea  Fiatol- 
g'^'XľÄ.geä  nicht  wahrnehmen,  wenn  diese  hinter  einer  Strictur  sich  be- 
fiÄ::»«i«t,  eine  Erscheinung,  w\e  sie  Ubrigens  in  der  Mehrzahl  der  FäUe 
a-'^-Ä^ťtritt.  Während  in  dem  ťriiheren  Falle  die  Einftthrung  einer  Sonde 
'^'Oäiä.  innen  ber  auf  Grund  des  blossen  Befundes  nií>glich  ist,  kann  mit 
^i^^fcerbeit  die  Stolle  der  innereu  MiUidung  einer  Fistel  bei  oxulce- 
'^■■*~"t^in  oder  tiberhaupt  phloginonôaem  Zustande  nur  dann  mit  l^icber- 
"^S  ^  bezoichnet  werden,  wenn  irgend  ein  Inštrument  von  ausseu  ber 
^**-^^    Einfdhrung  und  so  zur  deutlichen  Wahmehraung  gelangt. 


B,  Endoskopie  der  Blase. 

Cap.  XXXII. 
Untersuchung  der  Harnblase. 


I*   Beíiu  Maunc. 

§.  210.  Die  Besichtigung  der  Harnblase  erheischt  wegen  der 
^grôflseren  LSnge  des  erťorderlichen  Instruments  ein  viel  slärkeres 
-dacht,  als  die  der  lírethra;  namentlich  eilt  dicss  von  der  männiichen 
-Harnblase.     Man  untersucht  dahor  am  boaten  mit  Sonnoniicht.     Doch 

fenttgt  zumeiat  auch  eine  gute  Gasflamme  oder  daa  Licht  einer 
etroleumlampe.  Die  endoskopiscbe  Untersuchung  der  Harnblase  lässt 
«icb  am  besten  bei  geťulltem  Zustande  des  Organs  effectuireu.  Dieser  | 
«rleiciitert  näralich  jegliche  Bewegungen  von  Iiistrumenten  in  der 
Harnblase  und  präaentirt  die  Einzelheiten  mit  Hilťe  des  Endoskops  in 
einer  erhohten  Deutliohkeit.  Besichtigi  nian  in  der  Leiehe  an  der 
aiuťgeschnittenen  IJHrnblase  irgendwelche  Details,  so  wird  man  dio- 
aelben  hier  bei  Weitem  nicht  so  deutlich  íinden,  als  an  der  lebenden, 
darch  die  P^Ullung  mit  Urin  etc.  auagedehnten  Harnblase.  Ueberdiess 
erhoiflcht  die  auf  diese  Woise  vorgenommene  Untersuchung  keinerlei 
Vurbereitung,  die  sich  auf  EinUbung  des  zu  Untersuchcnden  bezieht  etc. 
Ich  halte  den  Urin  auch   filr  kein   bedeutendes  optiscbes  Hinderníss, 
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da  ich  das  Fenstcr  des  Inatruments  in  die  Nähe  der  Blasenwand  zn 
bringen  beatrebt  bin.  Demgemäas  kann  die  Blasenachleimhaut  durch 
daa  Eudoftkop  gegehen  worden ,  gleichviel  ob  der  Inhalt  klar  oder 
trllbe  iftt.  Diosor  Modus  der  Untersuchung  war  dahcr  G.  Jurio  unbo- 
kanntf  als  er  den  AuBspruch  that;  „Ist  die  Blase  krankhaft  veräudert, 
der  Urin  in  Folgo  dessen  niíiht  rein,  so  inacht  er  als  triibes  Médium 
vor  der  Blasenwand  íbre  directe  Besichtigung  gauz  unmäglich."  Dieaen 
Vorwurť  gegen  das  Endoskop  wíes  schoa  Proksch  geblihrend  zuríick. 
Cruiae  uud  nach  ihm  Filrstenheim,  die  die  Auadelinung  der  Blaae 
gleichťalla  uU  orleichterndeä  Moment  bel  der  Exploration  derselben 
anseheti  und  den  Urin  als  ein  Sehbinderniss  betrachten^  entleeren  den 
Harn  und  fdllen  die  Blase  mit  Wasser,  um  so  ein  tranaparentes  Mi 
dium  zu  erhalten.  Wic  achon  angeťrthrt,  halte  ich  jedwede  Vor 
reitung  rait  Rilcksicht  auf  den  Biaaeninhalt  fUr  gänzlich  liberflUssig 
Die  Untersuchung  &ndet  stets  in  der  RUckenJage  atatt,  wuhei  die  im 
Kniegelenke  gebeugten  Unterachenkel  auf  einer  entsprechenden  StUUe 
ruhen. 


§.  211.  a)  Mit  dem  gekrunimten  gefenaterten  Endoskop 
wird  man,  während  daa  Inštrument  sich  in  der  Para  prostatica  befindet, 
die  am  Glase  aniiegcndc  Schleimbaut  sehr  blasa,  nahezu  woíss  aehen; 
nur  hío  und  da  atellt  aich  eine  etwaa  gräaaero  rothliche  Fläche  ína 
Gesichtafeld  ein  (Tať.  I,  Fig,  28  und  29).  Bei  langsamer  Vorschie- 
bung  der  Sonde^  bÍ3  deren  Schnabel  fiich  in  der  Blaae  befiudet, 
gelangt  man  achlieasiich  daliin,  daaa  der  Blaaenhals,  d.  i.  der  iSaum 
dea  Oriticium  urethrae  internum,  in  daa  Gesichtafeld  eintritt.  In 
dieaem  Momente  eracheint  das  Sehfeld  (Taf.  I,  Fig.  27)  in  2  Häiften 
getheilt,  von  dcnen  die  vordere  obere  eine  gleiclmiaaaig  atrohgelbe 
Färbuug  zeigt,  während  die  hintere  Hälfte  eine  leicht  gerôthete  Fläche 
darbietet.  Der  vordere  Theil  dea  Glaaea  lasat  nämlich  in  díeaena 
Augenblicke  den  ala  normál  angenorame-nen  Harn  dun'haehen,  wílhrend 
die  rUckwtirtige  Hälfte  vom  Blasenhalae  umachloasen  wird.  Dieser, 
den  hintercn  Halbkreia  dea  Sehfeidea  auaťíillcnd,  läaat  den  vorderen 
Rand  leicht  abgerundet,  die  ganze  Fläche  gerôthet  und  nur  gegea 
den  hinteren  Bogen  einzelne  Gefaaae  wahrnehmen. 

Schiebt  man  das  Endoskop  nech  weiter  in  die  Blaae  hinoin ,  so 
aeigt  das  Sehťeld  nichta  weiter  als  die  gleichmiiaaig  gelbe,  durch  den 
Haro  bedingte  Farbe.  Unter  weiterer  Vorríickung  des  Inatrumeot-ä 
gelangt  endlich  deaaen  innerea  Ende  an  die  hintere  oder  untere  Blaseu- 
fläche.  Wenngleich  nun  dor  Seluiabel  zuerst  an  dieae  anatUaat  und 
von  ihr  thcilweiae  angohalten,  das  Glas  in  einiger  Entfernnng  von 
deraelhen  aicli  hfíťindet,  bo  i.st  man  doch  in  der  Lage,  aelbat  durch  die 
mehr  weniger  dUnne  Schichte  dea  Urina  die  tíchleimhaut  der  hinteren 
Blaaenwand  zu  aehen.  DrUckt  man  aber  daa  Endoskop  etwas  an,  so 
dass  daa  Glaa  deaaelben  an  die  Blasenwand  atôsst,  ao  ist  numnchr  daa 
Inštrument  fur  die  Blase  voHkommen  ;íut  eingestellt.  Um  daa  Glas 
dea  Endoskopa  mit  der  Blasenachleimhaut  in  Contact  zu  bringen^  iat 
ein  gegen  diese  mit  dem  Inatriiment  aupzuUbender  Druck  in  den  Fällen 
ttberflUaaig,  wo  der  klare  Urin  daa  Durchaehen  gearattet;  nur  in 
jenen  F'ällen,  wo  der  Harn  tríihc  iat,  muaa  Inatrnraent  und  Blasen- 
wand mit  eíaander  in  Berllhrung   gebracht   werden.     Bringt  man  dí 


Befund  der  Blase. 
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itrument  dnrch  Druck    in  ianigeu  Contact  mit  der   BlaseDwand,    sa 

^"^j-eruTäacbt  dieas  keine  hochgradigo  Ľmpfíndlichkeit^  wie  allgemein  aii- 

.^enommen  ist,  denn  mit  Ausnahme  einea  kleinen  Theils  stebt  die  Blaae 

.^uf  einer  sehr  niederen  Stute  der  Sen3ibilität.     Ja  der    grôsate    Theil 

^es  Trigonums  und  die  HarnleitermUndungen   reagiren  am   wenigaten 

-«nf  mechaniache  Reizo  (Tuchmann). 

§.  212.     Nach  erfolgter  ŕ^inatellung  eines  Theiles  der  Blasc  und 

narh    Kegelung    der    entsprechenden  Beleuchtung  sieht  man  ein  5  bia 

6  Mm.  im  Durchmeäser  haltendes  StUck    der  Blaseuscbleimbaut   dnrcb 

daä    eingefuhrte    Inštrument.       Die    Scbleimbaut     erscheint     ia    ihrem 

Grundton    blasarosa,  aucb    rotbUebweisB,    glänzend    (Taf,  I,    Fig.  'iľ). 

(Pale  whiti&b  rose    colour  and  smootb  surfarce  schildert  Cruise  gatíz 

Hefatig  die   mit  dem    Endoskop   gesebene   Blaaeaschleimbaut.)     Dieser 

Grundton  der  Farbe  variirt  nicbt   nnr   bei    verschiedenen    Individiien, 

aondern  aucb  bei  eiu    und    demaelben    Indivíduum,    wenn  dio   Unler- 

fiUchuDíc  zu  veracbiedener  Zeit  geptiogen  wird.     Bei  mässiger  Fullung 

der  Blasc,  wo  die  Scbleimbaut  deraelben  wenig  angespannt  ist,  erkennt 

ZHan   noch    die    roaarothe    Färbong;    boi    stiirkcrcr    FUUung    derselben 

Äber,   wo    der   Seitendruck    ein    gesteigerter    ist,    prävalirt    die    weisse 

^arbe  und  läaat  daa  Roaarotbe  gar  nicl»t  zur  Wabrnebmung  gelangeii. 

Auf  dienem  wfisaen  Grunde    erscbeint   nun    eine    Reibe    kleinerer    und 

g-roaserer  Gofásse  sicbtbar,  welcbe  vielfacbe  Verastelungen  zeigen  und 

Xäm   BO  deutlícbcr  sind,  je  beller    d.  i.  je  weiaaer    die  Blasenfläcbe    ist, 

Xl>íe   Gefäase  verlauťen  bald  quer,  bald  von  oben  nach   unten   in   einer 

ao   unregelmässigen    VerlheiUuig,    daäs    ein    gewisseB    Sjstom   vorläufig 

x^cht  zu  eruiren  ist.    Dieae  Geťäasvertheilung  ist  aebr  individuell;  doch 

kann  man  in  einem  untersuchtcn    Falle,    ein    Getasa   an    irgend   eineni 

[Aierkmale^  etwa  an  der  Stelle,  wo  ein  zweites  Gfiass    aich   davon  ah- 

^weigt,   wenn    das  Endoskop    wieder    eíngeatellt    ist,    sofort    erkenuen. 

^^n  anderen  Stellen  sieht  man  zablreiche  Reihen  kleiner  Geíiisae,  aurli 

CľTefäsacouvolute  verĽiufen,  wtdchfídurch  ibren  Blutreicbthum  derScbleim- 

Iriaut  eine  ;íelblicbe  Farbe  verleihen. 


Dósnrnu'íULX  liexcichnet  die  Farbe  der  iiormalen  Blapo  onalog  der  (It*r  Vre- 
•  Ura.  aber  ge\v<.»UulicIi  ťiti  ^tMiijtf  bläítäcr.  Er  wLIl  imr  hei  gewissen  ludividncn 
Äiie  und  da  tMriigť  olierlláťlilicljt'  eehľ  feiiie  Gefáfse  schen.  die  an  verí-obiedeneii 
^tiiiklen  darcliächťiuťii  itmí  sich  vorxweigen.  Wenn  er  nun  ferncr  nn^ibt.  das? 
•"lerlci  tícľaíi?c  dťs  Oefteren  in  der  noľrnolťn  BU.se  gar  nicht  ge.>íebcn  wírden.  und 
«liu)«i  dftnn  eine  glcichmässig  gerárlitc,  glfitte  Oberlliáclie  zur  Wrthmehuinng  gt^lan^r. 

•o  sclieint  dieser  WidPľsprucb  mit  tnoínen    Befuiiden    durcli    die    von    ihin   aug*'- 

'wendete  ku  ttchwBcbc  Beleuchtung  bcdingt  zu  eein. 


Die  einzelnen  zur  Wabrnehmung  gelangenden  Gefítase  sind  sehr 
deutlicb  contourirt,  konncn  in  ihrem  ganzen  Verlauťe  sowobl  einzcln, 
als  aucb  mit  Riiokiíicht  auf  ihre  dichotomiache  Verzwcigung  verťol^ít 
werden.  Die  Blutgefíisae  der  Blaae  eracbeinen  im  endoakopisohen 
Bilde  etwa  in  der  Form,  wie  die  mit  dem  AugCDspiegel  beobach- 
teten  Venen  am  AuLcenhintergrunde  und  sind  desto  deutlicher ,  je 
Btärker  die  FuUung  der  Blase  mit  Urin  etc.  ist.  Bemerkenawerth  ist 
ferner  die  Thatáache,  daaa  auch  die  zartesten  feinen  Gefässe  deutlich 
su  seben  aind^  ein  Umstaud,  der  aus  dem   Grunde   hervorgehoben  zu 
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werden  verdieut,  weil  diese  Gefasae  s]>ät8r6r  Ordnung  bei  ErkrankunKiai^ 
der  Blase  nicht   sichtbar  f^emacht   werden   kônnen.     Selbstveratandlicli 
beansprucht  díe  MóglicbkoU   der  Distiuctíou    so    feiner    Geí^80    eiuer 
dabr  guten  Beleuchtung   (Sonnenlicht,    MagDefliam),    die    mit    don    ge- 
wohDlichen  Gas-  oder  Petroleumlampen  uicbt  zu  erzielen  ist.  ^h 

§.  213.  Bei  der  bo  gepflogenen  Unteraucbung  d.  i.  bei  dor  ein- 
maligen  Einstellung  wird  man.  wie  aus  dem  Gfsagten  berrorgebt,  nur 
eine  Fläche  von  5 — 6  Mm.  im  Diirchinesser  zu  Bohon  bekommoii^| 
Versťbiebt  man  nun  dus  Endoakop  u.  z.  in  der  Richtung  etwa  eine^™ 
Btärkeren  GeíaäBCS,  dessen  Laiif  man  im  Auge  behält,  so  kann  man 
auf  diese  Weise  das  dem  frlilieren  benachbarte  Sehfeld  dem  Auge  zu- 
gäoglich  machea.  Indem  man  ein*.*  wiederh«dte  Verschiebung  des 
Endoskopa  durch  die  entsprecbende  am  Ocularende  desselben  vorge- 
nommene  Bewcgung  einleitet,  kann  mau  einen  ziemlick  groBsen  Ab- 
eobnitt  der  Blnsenschleimbaut  von  5 — 6  Ctm.  ira  Durchmesser  besich* 
tigen  (Tať.  I,  Fig.  25).  Anf  dieso  Weise  kann  man  durcb  additioDelle 
Bildcr  einen  zioinlioh  grossen  Thoil  an  der  Blaacnschleimhaut  ilber- 
blicken.  In  manchen  Fiillen  de.r  normalcn  Blaso  kann  man  ein  grôsserea 
wohl  tixirtoa  Gefáas  aucb  j>ul8Írtín  sehen.  Diese  híichat  interessante 
Erscbeinung  wahrzuuehmon  gelíngt  aber  bloss  bei  guter  Beleucbtung 
(Sonncnliclit),  bei  bknker  Bescbafíunheit  der  Blase  und  ruhigcr  Ilaltung 
des  zu  Untersuchenden.  Zuweilen  sieht  mau  ohne  jede  Scbwierigkeit 
dio  MUndung  der  Urethercn,  oft  gelingt  díess  auch  nach  längerem 
8ucben  durchaus  niciit.  In  der  MebrzabL  der  Fälle  ist  deren  Aufíin- 
dung  nicht  moglicb.  „Was  die  UretherenmUndungen  betriďt^  braucbe 
ich  gar  nicht  hervorznheben  —  fUhrt  Désormeaux  an  —  dass  man 
sie  nicht  unterscheidet*' ;  dagegen  gibt  er  an,  dass  der  Hamleiterwulst 
(zwischen  bctden  HarnIeitcrmUndungen)  zu  erkennen  sei.  ^H 

§.  214.  So  wohl  mit  dem  gcradcn  als  gekríiiamten  gefensterten 
Endoskop  kann  man  an  der  unteren  Blasenwaud  mehrere  horizontál 
von  rechts  nach  links  verlaufende  Falten  der  vSch!(.imhaut  und  dio 
ibnen  correspondireuden  Furchen  sehcn.  Nur  wenn  die  Flilluug  der 
Blase  eine  bedeutendc  ist,  gelingt  es  nicht,  solehe  Falten  zu  beob- 
achten.  Je  eine  Falte  und  Furche  zieht  durch  die  ganze  untero  Wand, 
80  dass  raan  sie  in  einer  Länge  von  6  Ctm.  verfolgen  kann,  ihre 
Breite  resp.  Dicke  cntspricht  der  einer  Hautfalte,  die  man  ctwa  an  der 
Haut  d(?r  Volarseito  des  Vorderarmes  erzeugen  knnn.  Nebst  dicsen 
Falten  kann  man  aber  ancli  noch  jene  Stallp  Uberblicken,  welchti  den 
Uebergang  der  untvren  BlaBenfliiche  gegen  dii*  hintore  bildot. 

Die  das  Trigonum  Lteutaudi  bildende  Fläche  der  Blase  kann  man 
wohl  mit  dem  Endoskop  dentlich  sehen-,  allein  die  einzelnen  Sehfelder, 
die  am  Trigonum  und  an  einer  anderen  Stelle  der  Blasenschleimhaut 
zur  Einstellung  gtílangen,  zeigen  zu  -wenig  differentielle  Merkraale,  bo 
dasB  ich  vorläu6g  die  vom  Trigonum  oocupirte  Partie  mit  dem  Endo- 
skop zu  begrenzen  nicht  in  der  I^age  bin.  Mit  dem  Ľlectro-Endoskop, 
mit  wclchem  bei  Verwendung  des  optischen  Apparata  eine  grossere 
Fläche  wahrgenommen  wird,  als  diese  dem  Durchmessor  des  Instru- 
ments entepricht,  kann  man  bei  giinstiger  Einstellung  das  endosko- 
piscbe  Bild,  das  Trigonum  leichter  Uberblioícen. 
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Eine  in  dieser  Weise  durchgefUhrte  Unterauchuiig  dtr  Harnblafiu 

Iitaltet  die  Besicbti^ung  der  Schleímhaut  in  einer  Auadťhnang,  welche 
em  Spielraum  des  lastrumentä  entapricbt.     Die  der  Besichtigung  zu- 
^änglichátoD  Partieca  ď>r  mänolichťn  Blase  gehOren  vorzugaweise  der 
>iinteren  und  imteren   Fläche  an.    Bei  Individuen,    bei  deuen  eine  ver- 
•■nehrte  líebung  und  Senkung  des  Endoskops  atatthaft  ist,   kann   eine 
"fcedeutend  grossere  Oberfläcbe  darchforscbt  werden.     Daas  die  Vorder- 
tiäcbo  der  Blaae  vorläuťig  nicht   gcsehen    werdí^n  kann,    begreiťt   aicb 
«chôn  auÄ  der  Construction  do^  Instruments.    Doph  spricht  ancb  Cruiae 
die  Hoffuung  aus^  dass  die  hier  angBfiihrte  Mangelbaťtigkeit  der  Unter- 
sucbung  dioaer  \-orIäu6i^  von  dein   ociilaren    Examen  ausgf.'äohlosdenen 
Theile  zu  bescitigen  sein  wird.     Zuťállijr,  fUgt    derselbe    Autor   binzu, 
Í9t  die  Vorderääche  der  Blaae  selten  der  Sitz  einer  Krankheit. 


§.    215.      b)    Das    gerade   gefensterte    Endoskop    wird   in 

jeoen  Fallen,  wo  ein  geradea  Inštrument  in  die  mannliche  Blaae    sich 

cinAlbren  liis-ít,  in   weit   zweííkmäasigerer   und   die    Untersucliung  wo- 

seutlích    tbrdtírnder  Weiao    zur    Anwendung    gdangen.     Bei    der    Ein- 

ftlbrung  dprsfilbon  sind   ailordings    bloas  jene    Momente    ins    Auge   zu 

ftlasea,   welcbe  bei    der    Application    geradíT    Sondijn    Goltung    baben. 

Gleicbwíjhl  mag  bier  bei    den    gľosaeren   Kriimrnniigon    des    Uretbral- 

kaaaid,  beim  Istbmus,  bei  der   Bíasenmííndung    die    Eiofubrung   unter 

V^'orsicbt  und  Sorgťalt  statthaben,  weil  dieses    Inštrument   uicbt   kolbig 

<5ndigtj  daher  nur  dann  leicht  und  obne  Nachtheil  aicb  vorwärta  schie* 

4»^n   läsBt,  wenn    aeine    Haltung    continuirlicb    eine    ct-ntrale    ist.     Znr 

""ermeidung    eines    Missvcrständnisaes    hebe    ich    auadrtVckIich    hervor, 

<la-í>í   im    Aligemeinen    ein    gerades    gefonstertes    Endoakop    bei    seiner 

liiuŕllbrung    und   Vorwärtaachiebung  weniger   Schaden    bringeu    kaňa, 

^.Is  ein  olfenes.     Allein    cíne   mäaaige   Blutanbíiuťung  an   írgeud   einer 

Icleinen  Stelle  kann    bei    Anwendung    dea    offeneu    Endoakopa    mittela 

«5-ined  Tampons  leiobt  besintigt  werden    und    bindert    die  Untersuchung 

^urcbauB  nicht;    während  ein    rainiraales    Quantum    Blutes    binter    der 

^ľjŕlaafläcbe  des    gefenaterten    Endoskopa    ein    ominentťS    Sebbindernias 

^bgibt  imd  sebr  leicht  die   Unteraucbung    fllr   dieaen   Tag  Tollsländig 

xanmôglich  macbt. 

Ea  wurde    ferner   achon    angefubrt,    daaa  die    Besichtigung   dea 
<?ndoflkopÍRcben  Sehfi?ldes  mittela    dea   in   Rcde   atebenden    Inatrumenta 
^uch    wahrend    der  Vorachiobung    dessclbcn    stattfinden    kann.     Trolz 
^ieaer  constatirten  Moglichkeit  empfichlt  aicb  auch  hier  im  Aligemeinen 
"wäbrend  der  allmälig  zu  efFectuirendnn    Herausbofórderung   dea    Endo- 
skopa das  Sehfeld  zu  unteraucbeu,  weil  dio  geateigerten  Druckverbält- 
Tiisae    bei    der    Einfiihrung    ein    wesentlich    differentea    Bild    zu    Táge 
ťordern,    Dieas  gilt  aowohí  fUr  die  rretbra  in  ihrem  Verlaufe^  ala  aucb 
fUr  das  Orificiura  urethrae  internum. 

Sobald  also  daa  Inatrument  inueibalb  dea  Blaaonraumea  aicli  be- 
findet,  wird  ea  bia  an  die  innere  Blaaenwand  vorgeacboben.  Die 
Scbleimhaut  der  Blaae  wird  am  zweckmíiasigsten  in  Augenachein  ge- 
nommen,  wenn  das  Visceralende  des  Endoskopa  nahé  an  die  Mucoaa 
gebalten  wird,  denn  ein  Druek  auť  dieselbe  alterirt  deren  Farbe  sowie 
ďie  Fiillung  der  Gefäaae.  Daa  Bild  der  Blasenacbleimhaut,  welcbea 
Dolt  dem  geraden  gefenaterten  Endoakop  erbalten  wird,  ist  wohl  analog 
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dem  bei  dem  gekrUmmten  gefensterten  Endoskope  bereita  gescbilderten. 
Allerding3  iat  dio  Wahrnelimung  derselben  leichtor,  weil  bei  letzteren 
dfts  Glas,  unter  einem  grossen  Winkel  angebracht,  eine  minder  bequeme 
Eiastellnng  der  Sľhleitnhaut  und  eine  Schíefätellung  des  Bildes  be- 
werkstelligt. 

Das  mtt  dem  geraden  gefensterten  Endoskop  za  beherrschende 
Gebiet  hiingt  von  der  Gríisse  der  Elongationen  ab,  die  dem  Inštrument 
moglich  ist.  Immerhin  beträgt  es  mehrere  Centimeter  im  Durcbmeaser 
und  betriffl  gerade  die  wichtigsten  Tbcile  der  Blasensohleimhaut.  Mtt 
diesem  Endoskop  die  Uretheren  beim  Manne  zu  aehen,  hatte  ich  noe| 
keine  Gelegenheit.  Icli  bemerke  jedoch  auadrUckHch,  dass  meine  B< 
muhungen  zur  Auťfindung  doraelbcn  auf  wenige  Verduche  in  diesi 
Hinsicbt  beschränkt  bltfben,  haupt&ächlich  aua  Mangel  an  einem  zi 
Experimenten  geeigneten  Unterauchungsmateriale. 

Entsprechend  den  anatomischen  Verhaltnissen  der  Urethra  mm 
daa  Endoskop  während  der  Untersuchung  der  Blase  mit  seinem  Oculai 
ende  fltarlc  nacli  abwärts  gedrUckt  weŕden.  Mit  dem  allmätigen  Hei 
vorzieheu  des  Instruments  wird  auch  die  Hubuug  des  vorderen  £nd< 
desselben  erforderlich  sein. 


§.  216.     Die  Benichtigung  der  endoskop ische n  Bilder  fíndet  wäl 
rend    der   allmiiligen    Herausbefôrderung   des    Instruments    statt.       So" 
lange  non  das  Visceralende  desselben  in  der  Harnbhiso  sich    befiudet, 
bleihen  dJe   (j-efásse    der   gegentlberlicgenden    Iiinteren    Hlaaenwand    in 
Siťht    imd    uimmt   die    Deutlichkeit   der  Wahruehmung    deraelben    mit 
der  zunt^hmenden  Distanz  des  TuhiBcndea  von    der  Blasenachleimhaut 
ab.     Freilích  wird  dieKelbť  auch  von    der  Diirebaichtigkeit   des  Harua 
beeíofiuäat.     fíteta  jedoeh  bleibt  eia  glcicbmäsaig  gcrärbtes,  weiaslichtjii 
zumeiat    gclbhťhes    atrohgelbes    SehfelcK      In    dem    Momente,    wo    da^H 
Viaceralende  des  Eadoskopa  das  Orifioium  iirethrae  internum    erreicfa^H 
hat,  ändert  sich  das  endoskopiscbe  Bild.     Bei    centraler    Haltung   des- 
selben ftieht  raan  um  die  Peripherie  de^  Sehfeldea  einen  rOtbHchen  Rini 
der  mit  dem  allmiiligen   Herauaziehen  ateta    breiter    wird.     Bei    exce 
triacher  Haltung  dcK   rnstriiraonts  eracheint  bloaa    ein  Bo^enatUck  des- 
Bolbon,  daa    genu*iuhin    daa    untere  S<*graent    botrifft.     Will    man    dei^^ 
ganzen  Kreía  einatelien,  ao  iat  eine  centrále  Einateltung  dea  Endoskop^H 
alao  in  diesem  Falle  ein  Herabdriicken  des  Ocularendea  deaselben  er^^ 
forderlich.     Im    weiteren  ZnrUckziehen    nimmt    dio    Breile    des    ange- 
fUhrten  rothen  Riugea  zu,  während  das  centrnlc  Uelle  resp.  gelbe  Seb^H 
feld  abnimmt  (Tať.  I,   Fig.  23).     Dem  wiederhoUon  Vor-  und  ZurUck^l 
schieben    dea    Inatruments    entapríeht     ein    jeweiliges    Schmiiler-    nad 
Breiterwerden  dea  rothen  Ríngea,     Deasen  innerer  Rand    eracheint  ala 
ein   ganz    regelraäaaiger    Kreia,    so  lange  niir  ein  achmaler   King  ein- 
geatellt  iat.      Dagegen  zeigen  sich  soťort  Fiirchen,  gleichaam  Inciauren, 
sobald  der  Ring  durch  daa   Herauaziehen  dtä  Endoakopa  eíue  groaaero 
Breito   erlangt.     Bei    ťortgeaetztem    Herauabeftirdem    dea    Instrument^H 
erbíilt  die  centrále  Fígur  eine  zumeiat  sagittal  verlaufendo  ovale,  docl^™ 
UDregelmäasigo  Gestalt,   wobei    der  Schleimhautring   jene   Gestalt   an- 
nimmt,  wíe  ein  Tabaksheutel  beim  ZusammonschnUren   der   Milndung 
deaaelben.     Bald  verathwindet  das  centrále  durch  don  Ham  geschaffene 
Bild  ganz  und  dio  Schleimhaut  der  Harnrohre  alloin    findot  sích  niin- 
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cneliir    im    Gesiclitafelde,  eine   centrále   dunkle   Steilo^    dentlich   radiär 
"verletufeude  Falten  darbietend. 


Jl^'S-    31)  erechoint  gciblichroth  und  dusíiersl  Iiell,  i 
*purcl>lŕuchtime  der  obcrtii  Scliiclilon  der  Sthlcimt 


Fťír  die  rniersnclmng  der  niännlichen  Blase  míissen  wir  den  bisherigeii 
Erfahimngen  zufolgc  nns  stoU  dos  .Sonneiilicbtes  bcdieueii.  Bloíts  hcA  Einfuhľung 
wtairkeT*  kali))i-irter  Instrumcnle  gcniigt  eine  giite  Gfta-  oder  Petrolciimlampe.  Eiue 
B^Ur  g-iiie  Beleuchtung  der  Blase  erxieU  mun  auch  mit  dem  NiUe-Lcilersclien 
KSeotr-o  Endoskon.  wenn  in  daa  heliTÍTendc  BlnscQinHtrumeiii  deľ  optidohc  Apparat 
«ingťíf  iihrt  ÍPt.  l)n  eine  Beŕtolireibung  des  hiedurcli  erlangten  Spiegelbildcíí  noch 
í^icht  «xÍ9tirL,  so  diirfte  es  geeignct  scin,  &ii  dieser  Stelle  eine  Schilderung  dca- 
?í'^*^P-   ^^  bringen.     í)as  elwa  16  Mm.  im  Durchmeaser   lialtťudc   riehfeld   (Tuf.  1^ 

[idem  das    inteusivĽ    Lichí    eine 

^ haut  bewirkt.     B^i  enUprecUen- 

apr,  -vtin  der  Conslrnction  des  opti^icheri  Apparate^  abbang'iger  Diätanz  des  Instru- 
toent^jiPndeB  von  der  Blasenlláche  werden  al^dann  auch  Delails  am  BladeDgritnd« 
'*'ni»»-^tnf»inmen.  Die  dir.liotorairicb  verzweiglen  Getange  eracheinen  KÍemlicb  seharf 
^^''^•^urirt.  Jede  Loeomotion  des  C^vatoskopH  nach  vome  oder  riickwárLs  vennin- 
'í*rt  <jjp  dealliche  Wuhrnehmung  der  Geňissc,  die  sich  ílherdiess  von  dem  hell- 
'^^Y^^ti  Grunde  bei  weiiem  nieht  so  deatlich  abheben,  wie  etwo  bei  der  Unter- 
.  '^'*v».ng  rnit  raeinen  geradeii  gefeíisterleu  Enduskopen  (Tuť.  1,  Fíg.  21  und  25). 
,^**^ «~».  anderweiti|^e  VersrUiebiingen  des  Inslrnment*  bei  gleicUbleibeiider  Di8lunz 
.'^'^^inderu  die  Deutlichkeit  des  Bibies,  de$seii  grusstcr  Voriug  in  der  durcli  die 
J-  '*-*-ÍTe  Grnssc  erleicbterteii  Orientirnug  beŕtehl.  In  gewisser  Beziebung  erinnert 
I  *^**^s  Spiegellitld  der  Blosc  «n  die  Untersuchung  des  Augcngnindeg.  Der  Blusen* 
i'Y*^  erscheiní  in  vergrosscrtem  Massstnbe,  etwo  wje  das  mit  raeinem  Inštrumente 
^     ^  r.   I,  Fip.  27)  gewonncne  Bild. 

I  Die  ľntei-siirhiing  der  Harnn>bre  mit  dem  betreffenden  eleclro-endoskopischen 

»  *^*'«mente  liefert  allerdings  ein  dcutliebes  Bild.  das  jedoch  in  Folge  der  im 
j^***»en  deíľíclbeu  latifenden  diversen  Leitungen  verhállnissmäí'sig  sehr  klein  aos- 
^^'^t,  indem  un  einer  Seile  ein  erhebUelies  httick  des  runden  SehfebleB  dem  Auge 


^«\V 


xogen  wírd  (Tar.  I,  Fig,  30);  bledurcb  ist  aueh  die  Orientirung  sehr  ťrschwert. 


II.   Belm  Weibe. 

§.  217-     VoD  weit  grosserem  Interesae,  weil  auch  voa  mehr  Er- 
^"olg   begleitet,    iat   ďie    eadoskopiäche    UutersucliuQg   der    weiblichen 
-^arablase.   Freílich  steht  die  Leichtigkeit  der  Untersuchung  deraelbea 
^n    dem   eventuell   hierain   zu  ziehenden  Nutzen  im  uingokehrten  Ver- 
^ältnisse   zwíschen    der    mänclichen    und    weiblichen    liarablase.     Die 
2ahl  der  Fälle,  in  denen    die  endoskopische   Untersuchung   der   weib- 
lichen Hamblase   von    eminentem    Vortheil    wUre,    iat    relativ    gering, 
«bgleich    eine    endoakopísche    Darchíorschung   dersolben    in    all    ihren 
Häumlíchkeiteo  ermOglicht  iat.    Dagegen  wäre  der  Nutzen  eintír  griind- 
lichen    und    alUeitígen    ondoakopischcn     B^aichtigung    der    mänalichen 
^arnblase  in  weitaua  mehr  Fallen  von  grossetn  Worthe,  uad  doch   iat 
diese  nicht  in  alten  Fällen  ganz  leícht  und  auch  nicht  so  vollkommen 
durchfUhrbar. 


§.  218.  Die  weibliche  Harnblaae  untersuchen  wir  mit  dem  ge- 
raden  gefenaterten  Eadoskop.  Wird  dassolbe  allmíílig  vorgeachoben, 
80  werden  die  tieferen  Theile  der  Harnt-íJhre  in  dor  oben  beachrie- 
benen  Weiae  zur  Anaicht  gelangen,  wir  werden  auf  dem  runden  Seh- 
feid  radiiire  Linien  und  eine  kleíne  centrále  Figúr  aehen.  Letztere 
woUen  wir  genau  ina  Auge  faaaen.  Gelangt  daa  Inatrument  bia  in  die 
Nähe  des  Orifícíum  internura,  so  erweitert  aich  allmälig  die  centrále 
Figúr    und    erhält    ein    verändertes    Anasehen.      Während    frUher   die 
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ceatrale  Figúr  bloss  diircli  eine  kleine  dunkle,  zackíge,  runde  oder 
liueare  Fläche  repräfientirt  war,  finden  wir  diese  plotzlich  durcli  ein 
kleines  transversal  Iiegende«  Oval  substituirt,  welches  zackige  Au»- 
läufer  auäsendot.  Ein  gelblícher  Schimraer  zeigt  sicb  sofort  im  Cen- 
Irum  des  Sebfeldea.  Wird  das  Inatrument  noch  weiter  vorgeschoben, 
so  vergrôssert  sicb  diese  centrále  gelbe  Stelle,  hla  sie  den  grosseren 
Theil  des  Sehfeldes  einnimmt,  wobei  jedocb  die  transversale  Lage 
vorberrscht.  Jene  gelbe  Farbe  ist  gleicbmiíssig  saturirt  und  rllbrl 
von  dem  binter  detn  Glasfenster  befíndlíchen  Urin  ber.  Je  weiter  das 
lostrumeut  eingeťíibrt  wird,  desto  mebr  vergroascrt  sicb  die  Fläcbe, 
welche  den  Urin  andeutet  und  desto  mebr  vermindert  sicb  dle  Sobleim- 
h&ut,  die  am  EndoBkoprande  uocb  eingestellt  Í8t,  so  dasH  scbliesalich 
bloss  ein  scbmaler  rotber  Ring  an  der  Peripberie  des  Glases  zu  seben 
ist:  das  Vorwärtaacbieben  oder  ZurUckzieben  des  Inätruments  veran- 
dert  in  jedem  Moment  das  eingeatellte  Bild ,  welches  das  Orificium 
internum  der  Hamblase  durch  das  Endoskop  bietet. 

Wird  das  gorade  gctensterte  f^ndoskop  noch  weiter  vorgeacboben, 
80  scbwindet  gänzlicb  der  Scbleimbautsaum,  der  kurz  zuvor  am  Rande 
dea  Glases  nocb  zu  seben  war.  Das  ganze  Sebfeld  zeigt  eino  gleicli- 
mässig  gelblicbe  Färbung^  welcbe  durcb  das  Elarnblasoncootentuai 
bedingt  ist.  Aus  der  Färbung,  die  sicb  jetzt  am  Endoskopŕcnster  zeigt, 
konnen  wir  die  Farbe  des  Uríns  genau  erkennon.  Scbiebt  man  das 
Inštrument  langsam  weiter  vor,  so  verändert  sicb  das  Bild  eine  Zeil 
lang  nicbt.  Ist  jedoch  dm^  Inštrument  in  die  Nkhe  der  Blasenwand 
angelangt,  so  wird  man  durch  eine  entsprecbende  Scbichte  von  Urin 
dio  Getasso  der  hinteren  BInaenwand  boreits  znr  Anaicht  erlangcn; 
die  letzteren  werden  um  so  deutlirher  bervnrtreten,  je  mebr  man  sicb 
der  Blasenschleiiuhaut  nabert.  8teht  endlicb  das  Glas  des  Endoskops 
mit  der  Blasenscbleimbiuií  in  BeriUirung,  ao  erbiilt  man  ein  deutliches 
Bild  der  Blasenschleimhaut.  Ihre  Farbe  und  Geíassvertbeihmg  ver- 
hiilt  sicb  ebenso  %vie  beim  Manne,  dooh  k5nnen  wir  hier  mit  diesem 
Inštrumente  ein  viel  grosseres  adiiitionelles  BÍld  erlangen.  Begreif- 
licherweise  werden  bier  diese  und  andere  Einzelheiten  viel  sicberer 
zur  Ansiclit  gelangen.  Wir  werden  demnacb  bier  die  Uebergangs- 
Btelle  des  Bas  fond  gegen  die  bintere  Blasenwand,  wir  werden  die 
transversal  vcrlaufendcn  Falteo,  Urethronmtindung  etc.  ganz  deutUch 
zur  Anaicht  erlangen. 

Iťh  piftube  niit  Recht  vermuthen  zu  (íilrfpn,  Jase  dft*  íJnäoskop  viŕllŕicht 
eine  sirittipo  Frogo  zu  ťnlBchoidon  benifen  ist.  Bekaniilliťh  síikI  die  An-:iohl<*n 
uber  den  ^ogeuannien  BloácuhaKs  insoťeme  getheilt .  ah  die  Eineii  dio  Kxi&ienx 
deeselben  luugnen  in  miisseu  glBubcn,  währcnd  die  Andeni  Fcin  Vorhandcnscin 
vertlieidigeii.  An  der  Leiclie  freilieh  gilit  es  keiuen  BlBfenhids.  Die  iimi*r« 
rrethralmiindang  Í8t  gleichsam  vnn  dem  Orunde  der  tílnne  jah  nb^fťheiid.  Eiu 
CVdlum  vesicae  in  der  VVeiee,  dase  die  Blase  gegen  die  ľri-lhralmiiiiduiig  hiii  sicb 
aUmulig  etwa  trichU*rfuriuÍg  verjiingcn  wiirde.  exlMirt  freilieh  an  der  Leichc  nicht. 
Wns  lehrl  niin  das  Endoŕkop?  VeľháU  sicli  die  innere  Mundung  der  Unmróhre 
gegen  die  Illasenwand  wie  elwa  die  Inneniliii-he  einer  Tasse  iíu   der   vnn    ihr  al>- 

gebenden.  in  diT  Miiee  nngebrnuhten,  mit  t-inem  Schlaucii  verbnndenen  Oeffnung? 
tdcr  beťmdct  sich  nocb  eine  Art  Irichterľitrmiger  ĽebcrgangV  Im  craten  ľalie, 
wíi  wir  die  senkrccbte  Abrwcignng  vnn  dem  Bodcn  der  Tfisse  nnnehmen^  milspien 
vrir  soľorl  niioh  Passirnng  deí;  i^rilioiiim  inlcmnm  (\ns  Inštrument  um  90'  hebon 
oder  naeh  der  tíelte  lenkcn ;  im  letzteren  Falle  diirfte  bloas  eine  kleine  Hebung 
des  Inutrument8  erlbnlerlirh  sein.  Hnlten  wir  uns  <lie  beiden  Eventuulitulen  vur 
Aiigen  UD(1  untersucben  wir.  was  das  Endo(^kop  lehrt.   Hat  da«  gerade  geleusterte 
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Elndoakop  d&s  Orificiuín  intei'uum  passirt,  so  ist  bloss  eine  geringe  Hcbiing  des 
iDSirumeiiU  nothig.  mul  dic  uutere  Wand  der  Blasť.  d.  i.  die  zuuachst  dcm  Oii- 
ficium  golŕgene  Parfio  dossŕlben.  gťlangt  soforl  ziir  Änsicht.  Eine  Slreoke  weii 
von  2  — 2',í  Clm.  kônnon  wír  dio  untcrf  Blaseiuvaiid  verfolgcn.  oline  deiii  Kiido- 
dcop  eine  anderŕ  Riiditung  zn  f»ebon.  In  ilicsfír  Entrcrnnng  angelaugt ,  iM.  Dun 
eine  solír  iMídeutendr  Hebung  des  Instrumcntíi  erforderlich,  will  man  die  weiiťrť 
Fortsctzung  der  nnU'reii  Blfisentlňchc  verľolgcn.  lii(b:m  m»n  5ich  der  Ueliergangs- 
Hlellp  nahert.  nmäs  dať  vorderc  Knde  dea  InKtrumenU  gesenkt  wcrden,  u.  z.  miian 
die  Neigiing  dcsŕelbťii  ftírlgeset/l  wťrden.  will  raun  díe  hintcre  Wand  ri.  z.  in 
aufiitťigeiider  Kichlting  beeiditigen.  Audi  gťgeu  liiť  8ťiU*  bin  zeigt  sich  dasficlb*?- 
V'cTlialtťD.  wťlcheíí,  wie  ich  mcine.  darauf  hindeateU  da5»  hier  jedeiifalls  vou  ľiiiem 
BJasenbals  die  Kede  sein  miiä8tĹ'.  K^  ist  bier  niclit  der  ľLaU^  diei^e  Fruge  úc& 
Ferueren  zu  erortfni,  Weiier  lort7.ufietzende  genane  Beoliafbtnngeii  werden  jedoch 
gewis8  nichl  vfrfehlen.  in  dicsem  Punkte  ein  eadgilt.igeí  Urtheil  fe^UiíHtellen. 

§.  219-  Um  die  Frage,  ob  die  Blase  im  mässig  oder  gaaz  ge- 
fUlhen  Ziiätande  eine  gleichmiissigc  Extension  der  Wnndungen  bewirkt 
oder  ob  Faltungen  deraelben  môglich  sind,  wurde  schon  vielťach  ge- 
strittcn.  Auť  daa  Meritoriache  dieser  Frago  ňowie  Uber  die  analo- 
mischen  Verhältnisse  in  dieaer  Richtung  will  ich  niuht  woitcr  eingehon. 
8o  viel  steht  jedoch  ťeat^  dass  im  Lebenden  die  Innenfliicíie  der  Blase 
keine  vollkommeue  Abrundung  darbietet,  deun  mit  Hilfe  des  Endoakops 
constatirt  man  bei  mässiger  Fiillung  dersclben  in  verschiedener  Richtung 
l&ufende  Falten,  von  denen  ich  namentlich  jene  hervorhubeii  will,  div 
Dabezu  in  allen  Fällen  zu  constaliren  ist  und  die  etwa  an  dem  hinteren 
imteren  Theile  der  Hlase  zu  beobachten  ist.  Im  einzelnen  Sehťelde 
gewahrt  man  bei  entsprechender  Eínstellnng  des  Endoskops  eine  dunkle, 
breite,  tranaversal  verlaufende  Linie,  die  ninn  ohne  Schwierigkeit  aU 
den  Aaadruck  einer  Vertiefung  erkennen  kann,  gegen  weiche  hin  die 
blasso  Schleimhautvonoben  und  unten  herciue  Umbeugung  cingeht.  Die 
Einachiebnng  des  Tnstrnmeutalendes  in  jeiio  Furtihe  zwischen  die  um- 
gebogeue  Partie  gestattet  eine  nach  der  Achse  desselben  Ibrtgeactzte 
Introduction,  so  lange^  bis  jene  Falte  vôllig  aufgeboben  ist.  Die  vor 
deu  Angen  der  Untersuchenden  vollzogene  Aufhebung  und  neuerlíche 
IBildung  der  Falte  je  nach  dem  Vor-  und  ZurUckachieben  des  Instru- 
ments lietert  den  Bewei^  der  thatsächlichen  Existenz  von  Falten  ao 
der  Blasenwand  bei  gefUlltem  Zustande  des  Organs. 

§.  220.  Mit  Hilfe  des  geraden  gefenstcrten  Endoskops  kann 
man  auch  dic  Capazität  der  Harnbloao,  in  apecie  die  Entťornung  vom 
Oriôcium  urethrae  internum  bis  an  die  hinlere  Blaacnwand^  heziehunga- 
weiae  bis  zum  Fundua  vesicae  messen.  Hat  man  sioh  uäuiHcIi  un  dem 
mit  einer  Gradeintheilnng  versehenen  Endoskop  den  Punkt  markirt, 
der  dem  Orificium  internum  in  dem  Augenblicke  entspricbt,  wo  das 
Visceralende  aich  am  Orificium  internum  befindet,  und  schiebt  sodann 
d&e  Inštrument  langsam  in  die  Blase  hineín,  bis  das  Fenster  an  der 
Blaaenschieimhaut  anlíegt,  so  kann  man  die  Dístanz  von  der  inneren 
Hamrährenmiindung  bis  zur  Blasenwand  ganz  genau  bestimmen.  Diese 
MesBUng  iat  gewiss  genauer,  als  eine  solche  mit  anderon  Inalrutnenten, 
welcheri  die  nuchgiebige  Blasenwand  leicht  ausweicht.  Dahin  gehiirt 
auch  Duncan's  Veaicalsonde,  mit  der  die  Länge  der  weiblichen  Blase 
vom  Orificium  internum  urethrao  bis  zum  Fundua  ve«icae  gemetisen 
wjrd.  Man  kann  sich  namtich  tiberzeíígľn,  daas  das  Endoskop,  wenn 
sein  Visceralende  schon  die  Blasenachleimhaut  berUhrt,  sich  noch  2  bis 
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3  Clm.  vorschieben  lässt,  ohne  dass  man  tulilt,  dass  bereits  eia©  Aua- 
BtUlpuDg  der  Blasenwand  bewirkt  wird. 

§.  221.  An  die  EinťUliruDg  vuu  InätrumeDten  in  die  Harnbbifle 
uuter  CoDtrnle  de»  Eudoskopa^  sowie  derea  Vorwenduag  daselbst  konnte 
aus  begreiŕlicheu  GrUnden  nicht  gedacfat  werden.  Bei  leerer  Blase, 
wo  aebst  dem  offenen  Endoakop  auch  ein  anderes  Inatruiuent  zor 
Anwendung  gelangen  konnte,  ist  der  Spielraum  des  Endoakopa  auf 
Null  reducirt,  ja  wegen  nachträufelndetn  Harn  i^í^t  kauro  ftir  etnea 
Moment  ein  deutlichca  Bi!d  zu  erhalten.  Bei  mii  Urin  etc.  geftiUter 
Blase  hi  die  Besichtigung  derselben  allerdinga  erleicbtert,  und  zwar 
durch  Anwendung  voa  niit  Glasfenatern  abgeschlosscnen  endoskupischen 
Sonden.  Doch  gestatteten  die  letzteren  čine  EinťUbrnng  von  ander- 
weiligen  Instrumenten  nicht. 

Nach  meinen  Verauchen  verhindert  auch  daa  gefenaterte  Endo- 
akop die  Anwendung  von  Instrumenten  ínnerhulb  der  Blaae  nicht  nur 
aicht,  Bondern  im  Qegentbeile,  es  behalt  die  alleinige  Fiihrung  fttr 
dieselben  innerhalb  der  Blaae.  Seine  Anwendbarkeit  zu  praktiachen 
Zwecken  bat  auch  den  eminenten  Vortheil,  dass  man  bei  gofiilller 
Blase  hantiren  kann. 

In  d(»r  Reiho  der  Inatruraento,  die  unter  der  Controlo  des  Endo- 
akopa iunerhalb  der  Blaae  zur  Verwendung  gelangen  und  den  Nach- 
weiä  ŕiir  die  Riehtigkeit  des  eben  Erwahnten  abgeben  sollen,  muas  die 
Soode  die  erate  Stelle  einnehmen.  Mit  díeaer  also  wurden  meine 
diessbozuglichen  Verauche  eingeleitet.  Der  V^organg  war  einfacb 
folgender :  Mit  einom  geraden  gefensterten  Endoakop  atellte  ich  irgend 
eine  Partie  der  weiblichen  Harnblaae  ina  Sehfeld  aerselben  ein.  Ich 
bomerke  au.sdriicklich,  dass  sích  raeine  Verauche  biahor  bloas  auf  die 
Blase  dea  Weibea  bezíehen.  Während  nun  bei  den  am  unteren  Ende 
offenen  endoakopiachen  Sonden  durch  das  Lumen  derselben  Ilílfsinatru- 
mcnto  oingcloitel  werden,  fUhrte  ich  hier  nebca  dem  Endoakope  eino 
gewohnliche  etwas  lilogere  Sondo  in  die  Harnhlaac  nin,  deren  geknopftea 
Ende  leicLt  gckrUmmt^  eiuen  gegebenen  Puukt  der  Harublaae  unter 
Controle  des  Endoskopti  beriihren  konnte.  Die  eioe  Hand  hielt  die 
mit  einem  Griff  (wie  bei  Kehlkopfapiegeln)  veraehene  Sonde,  die  andere 
dagcgen  das  Endoakop.  Ich  ťiihrte  nicht  blosa  metallene  Sonden,  aon- 
dern  auch  elasti:^che  Bougies  und  mit  Mandrin  veraehene  Katheter  eio. 
Zu  bcmerkcn  íst  jedoch  ^  daaa  am  trichterfórmigen  Ocutarende  des 
Endoskops  ein  Ausachnitt  angebracht  wurde,  damit  die  in  der  Bbiae 
einznfUhrcnden  Inštrumente  eine  mit  dem  Tubus  paraliele  Stelle  ein- 
nehmen und  eine  Zerrung  der  Urethra  vermeiden. 

§.  222.  Unterauuht  man  mit  dem  FenaterapiegelendoBkop 
die  Hamrobre  eines  Weibes  in  der  Richtung  von  vorne  nach  hinten, 
so  erreicht  man  oinen  Moment ,  in  welchem  daa  Sehťeld  nicht  mehr 
die  frtiher  angegebenen  Bilder  der  Harnrohre  präsentiren,  indem  nämtich 
das  rundliche  Sehfeld  in  seinem  hinteren  Antheile  noch  die  blasae 
Schleimhaut  der  Harnrohre  mit  ihren  liinga  verlaufendcn  GefásBen 
zeigt,  während  die  vordere  Hälťte  dea  Sehfeldea  eine  gelbliche  Farbe 
zeigt.  In  dieaem  Augenblicke  ist  alao  die  vordere  Hälťte  dea  Spiegelá 
noch  in  der    Harnrohre ,    während   die    hintere   Hiilfte    dessclben    sich 
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laereits  in  der  Bbise  befindet.  Nun  aieht  man  die  charakterístiache 
ľTarbung  des  Harnea,  man  aieht  den  leicht  abgerundeten  Saum  dea 
CJríficium  intemum,  und  wenn  man  den  Spiegel  weiter  vorschiebt,  so 
ís  er  äich  mitten  In  der  Blase  befindet,  so  siebt  man  nichts  als  den 
[am.  Zieht  man  jedoch  den  Spiegel  immer  zurUck  u,  z.  bis  zum 
Orificium  internum  und  hebt  ibn  nach  oben  oder  unten,  ao  kann  man 
in  einem  gewiaaen  Momente  díe  Scbleimhaut  der  Blase  besichtigen, 
TI,  z,  der  vorder  en  Wan  d  derael  b  en  zmiächat  dem  Orificium 
internum.  Hebt  man  das  Triobterendc  des  Spiegels,  wenn  dieses 
innerhalb  der  Blase  aich  befindet,  ao  kann  man  die  untero  Wand  der 
Blasenschleimbaut  zíomlich  gut  sohen. 

§.  223.  Der  Vollatändigkeit  balber  sei  noch  die  Untersuchung 
der  Harnblaae  mit  dem  oíFenen  Endoskop  erwälmt.  Nach  Einfiihrung 
desselben  erfolgt  der  vôllige  Abflusa  des  Harnes,  worauf  die  Abtrock- 
nnng  der  Innenwand  dea  Tubus  sowie  des  Sehfeídea  stattzufinden  hat. 
Letzterea  jedoch  trocken  zu  erhalten  hat  wegcn  des  steta  nachsickem- 
den  Harnes  seine  liebe  Miihe.  Man  gewinnt  kaum  Zeit^  einen  Moment 
die  Schleimhaut  zu  aehen,  n.  z.  ist  dieaa  durch  dio  ungleichmässige 
Vertheilung  der  Fliiasit^kelt  hcdingt,  welche  im  Centrnm  eine  dUímere 
Schichte  bildet.  als  niÍĽhat  dem  Tubusrande.  Wer  diese  iSchwierigkeit 
wiederholt  erprobt,  wini  den  Vorzug  des  gefensterten  Endoskops  zu 
benrtheilen  wisaen,  welches  von  gewiaser  Seite  ^verpOnt"  ist.  Bloas 
bei  der  Untersuchung  mit  einem  atärker  kalibrirten  Endoskop,  etwa 
Nr.  30  (Charr.),  kann  eine  genane  Beaichtigung  der  Blaaenschlcimhaut 
und  eventueli  eine  topische  Behandlung  deraelben  erzielt  werden;  doch 
empfíehh  sich  ein  gleichmässiger  Druck  gegen  die  Blasenwand,  wo- 
•darch  das  Eindringon  von  Ham  gegen  daa  Geaichtsfeld  abgehalten 
wird,  donn  jede  Bowegung  des  Tnatrumcnts  ist  von  einor  sofortigen 
tľeberarhweraraung  mit   Harn  begleitet. 


Cap.  XXXIII. 

Mtlndung  der  Urethren. 

§.  224.     Die  endoskopischc  Beaichtigung  jcnct*  Thoilea  der  Harn- 
blaae. in  welchon  die  Harnhíiter  ratinden,  ist  sowohl  bei   Miinnern  ala 
mucb  bei  Weibem  allerdingii  moglicli.     Um  jedoch  die  Mllndung  selbat 
^iiťzufindeu,    iat    eine  aehr  deutlíche  Beleuchtung  uothwendig,  da  aich 
<lieaelbe    durch  keinerlei    aufíalliges  Merkmal    von   der  Umgebung  nb- 
hebt.      Diese    und    noch    miinche    andere    optische     und    anatomiache 
Schwierigkeiten  brachten  es  mit  aich,    dass   ich    bisher  blosa  die  Ure- 
therenmilndungen  der  wciblichen  Blaae   endoakopisch  zu  sehen  in  der 
Lage  bín.     Während  ich  nahezu  bei  jedom   Weibo  und  ziemlich  raach 
die   Urelherenmilndung   auffindc,     kann    ich    nicht    mit    Sicherheit   an- 
geban,    dass    mir    an    einem    männlichen  ludíviduum  dieaa  mit  biiirei- 
cliender  Dentlichknit  zu  aehen  gelungen  wíinv     Ich  werde  uiich  daher 
in  den   ťolgenden  Angaben  blosa  auf  die  weibliche  Blaae  bezlehen.  * 
Ftthrt  man  ein  geradea,  gefenatertea  Endoskop  in  die  Blase  ein, 

Orflaŕeld:  Vlv  Euilunl.iipt«  tler  Harnrôhro  und  BImc.  14 
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und  :cwar  am  besten  bcí  halbgefiilltem  Staod  dersolben,  ao  aiekt  man 
tei  normaler  Blase,  wie  achon  mehrfach  erwáhnt,  ihre  Schleimbaut 
I  b]as3,  woiaa  oder  loicht  gelblich  rosa  und  glänzond.  Die  GefáBSu  heben 
BÍch  fiuť  diesom  blassen  Grunde  sehr  hUbach  ab.  Stellt  man  min  die 
Mttndung  der  Uretheren  ein,  bo  wird  man  bei  oberflächlicher  Be- 
Bicbtigung  blosA  eine  Parthie  der  Blaseneddeimhaut  vor  oicb  zu  haben 
glauben,  nameutlích  wcnu  man  mit  dem  Endoskop  einen  leisen  Druck 
auaiibt.  Bei  genauer  Beaícbtigung  jedoch  aowie  untcr  mehrmaligen 
kurzen  Ver^chiebcngen  dea  Tubus  nach  vorne  und  retour  fállt  die 
MUndung  des  Hiirnleiters  aofort  und  deutlich  Ln  daa  Auge.  Ea  aei  die 
rechte  Milndung  eingeatellt,  das  Sehfeld  zeigt  aeine  Gefôaae  bloas  nach 
einer  Richtung  hinlanfend  und  zwar  von  innen  untcn  naoh  anasen 
oben.  Gewôhniich  sind  die  in  dom  nnteren  Theile  dea  Schfeldes  lau- 
fenden  GefíiaBe  mächtiger  als  die  im  oberen ;  in  der  Mitte  des  Sch- 
feldes fíndet  miin  eine  biraekorngroase  Vertiefung,  welche  besondera 
nacb  rechts  oben  durch  den  Schatten  auťfállt.  Dieser  vergrOsaert  aich 
beim  Hervorziehen  und  verkleinert  aicb  beim  ZurUckachíeben  des  In- 
atrumentes.  Verfolgt  man  nun  den  Scbatten  etwas  genauer,  so  be- 
]  kômmt  man  doxi  Eindnick  einer  Oeffnung,  welche  von  rechta  oben 
I  nacb  innen  unten  hinziebt.  Diese  ^lilndung  zelgt  nach  oben  eine 
kncbt  abgerumlete,  haibmondtíiľmtge,  acbaríkantige  Leiste,  welche  díe 
I  aehr  mä8»ig  divcrgirendeii  Hchcnkel  gegcn  innen  unten  absendet.  Diese 
''  Scheokel  aind  etwa  4 — 5  Mm.  laug  und  atehen  nach  unten  hocfastens 
I  2  Mm.  von  eiriander  ab.  Zuweílen  iat  die  oberc  runde  Leiste  stärker 
auagoprägt  und  deutlich  sichtbar;  ein  andermal  berubrt  aie  mehr  we- 
niger  ihre  Unteilage,  su  daaa  die  Milndung  des  UretberB  ala  solche 
nur  durch  die  erwähnten  Schenkel  aufliillig  wird.  In  manchea 
Fällen  tritt  die  sehr  autTallende  Eracheinung  ein,  dasa  vor  dem  Auge 
des  Untersuchenden  bei  rubíger  Haltung  des  Endoskops  die  Milndung 
eine  Verändcrung  erleidet  in  der  Weise,  dass  aie  acheinbar  sich  ver- 
grOaacrt  und  verkleinert:  die  phyaiologisohe  Bedcutung  dieser  Erachei- 
nung zu  erkluren,  bin  ich  vorläiifig  auflaer  Stande.  In  defecten  Blaaen 
(Blasenschcidf^nfiätehí)  konnte  man  die  obere  acharfe  Xante  und  die 
nach  abwärlä  laufenden  Schenkel  nicht  ao  deutlich  wahrnehmen;  viel- 
mehr  erachien  die  Uretherenmíindung  in  Form  einer  ovalen  dunklem, 
grauen  Vertiefung  mitten  auf  dem  durch  die  Blasenachleimliaut  ge- 
( bildeten  Sehfelde.  Selbatveratändlich  zeigt  die  linke  IlarnlcitcrmUn- 
dung  dasaelbo  VerhälínisH,  nur  im  gefi;enthoiligen  Sinne.  Die  Verfolgfung 
der  Schleimbaut  der  Bhiae  vom  rcchten  Harnleiter  bis  zum  linken  bol 
mir  biaher  noch  nichts  besonders  Aiiffallcndea,  wie  a  priori  aua  den 
^  anatomischen  Schiidcruugen  zu  vermiithen  wäre.  Auch  hatte  ich  noch 
nicht  die  Gelegeníieit,  die  Uretherenmllndung  bei  einer  kranken  Blaíten- 
Bchleímhaut  zu  hesichtigen. 


§.  22f>.  Wir  raUasea  una  nun  mit  der  Methode  der  Auťfin- 
dung  dea  riarnleiterachlitzes  mit  lltlfe  dea  Endoakopa  beacbäf- 
tigen.  Zu  diesem  Behuťe  hat  mnn  vor  Aliera  das  Vesikalende  des 
Instrumentea  bia  an  den  inneren  Iíand  dea  Oriiicium  urethrae  internara 
su  bringen.  Hat  man  níimlich  daa  Individnum  paascud  gelagert,  die 
Belcuchtung  entaprechend  geregelt  und  ftlhrt  daa  Endoskop  in  die 
XTrethra  ein,    so    hat   man  daa  aich  nun  priiaentirende   ondoskopi^che 
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JBild  während  des  Vorschiebena  des  Instrumentes  stets  vor  Augen  zii 

lialten,    und  zwar  rornchmlich  den  centralen  Theil  desselben,  welchor 

eine  melír  weniger  zackige  uaregelmiiasif^e  Fi^iir  darstellt.     Beim  all- 

xnälígen  Voidringeri    dea  Endoskops   tritt   nun   aii    Stelle   der   dunkeln 

centralen  Figúr   eine   ííleicliraässige   gelblich   gefárbte  FlUche,   welcbe 

"von    einem    peripberen   scbrualen    rosarotben    Kreis    (Scbleimliaut  der 

TJrethra)  eingerabmt  wird.    Die  in  Rede  stebende  gelblicbe  Farbe  ríibrt 

"von  dem  durcbacbeinenden  Urin  ber.    Allmälig  reducirt  sicb  der  peri- 

phere  rotbe  Kreia  auť  einen  scbmaleD  Saum  und  verscbwindet  cndlicb 

ganz.     In  diesem  Momente  ist  daa  Vesicalende  des  Endoakopa  am  in- 

^aeren  Ende  des  Orif.  urethrae  vosicalc  angelangt. 

^^B        Eä    ťrägt  siob  nun,    welcbe  Ricbtung   der   endotíkopiacbon  Sonde 

^^ra  geben  ist,    damit   die  Harnleitenniindung   in  das  Sebfeld  gebracht 

werde.     Man    wird   allerdings  in  dieser  Bezieliung   fiir   alle  FälÍe  aus- 

reicbendc  Anbaltspunkte  nicht  erwarten,  die  zur  sofortigen  Eintitellung 

der  Jliindung  des   Harnleiters   f'Ubren   wlirden.      Auť   zwei    Momente 

muas  man  jedocb  Riicksicbt  nehmen,  und  zwar 

a)  auť  den  Winkel^  den  daa  Endoakop,  sobald  ea  im  Blasenbals 
angelangt  ist,  gegen  die  Medianebene  dea  Kôrpera  zu  bilden  bat.  In 
dieaer  Beziebung  lehren  nielirfaobe  Veraucbe,  dass  daa  Endoskop  um 
eíaen  Winktd  von  etwa  80—35**  gogen  die  Soite  hiu  abzuk*uken  ist. 
Zugleicb  UQU88  daa  Ocularende  nacb  oben  bín  (gegen  die  Sympbyae) 
dirígirt  werden,  damit  daa  Viaceralende  den  Boden  der  Blase  berubre; 

b)  auf  die  Tiefe,  bia  £u  der  daa  Endoakop  vorzuacliieben  ist. 
Am  Instrumeilte  sind  Tbeilatricbe  angebracbt,  an  denen  die  Entfernung 
des  Orif,  uretbrae  internum  von  dem  externum  leicht  abzuleaen  ist. 
Nun  acbiebt  man  dea  Endoakop,  nacbdem  ibni  die  entaprecbende  Ricb- 
tung  gogeben  iat,  2*/* — 3  Ctm.  in  die  Blaae  binein.  Die  Auaaeraeht- 
laaauDg  dieacr  Anbaltapunkto  fíibrt  zu  einera  iänger  dauernden,  vcr- 
geblicben  Umberauchen  am  Blaaengrunde,  während  bei  deren  Berlick- 
iichtigmig  oft  acbon  bei  Jer  erstcn  Einstellung  dio  Miiudung  dea 
Drôthera  ina  Sebfeld  tritt,  oder  ea  genUgen  kurze  Verscbiebungen,  um 
dieselbe  zu  fínden. 

Die  Miindniig  der  Urethereu  auť  cndoakopiifchem  Wejje  uufzuflnden,  war 
t^ereits  GegťUäUiiid  meltrfacliur  Beniuliiuigťu^  jedOĽli  fast  iiumer  mit  iiegativem 
^Ce«uÍUite.  Sťllist  Šimon,  desseri  ^Erweiteruny  der  Uarnróhre  die  Kudoiskopie 
<lfr  Blaae  erieichtert",  hat  sich  mitOr.  títein  vergeblich  bemiiht,  mit  Anwendung 
*t«*  Ma^esinmlichtťs  die  Hamleitermundungr  zu  finden^  wiewohl  sein  olfencÄ 
*4pcculum  2  C'lra.  im  Durohmt'flser  betnigt,  wahremi  mein  hier  zu  verwendendcs 
^erensterU\i  Kndoskop  7 — 8  Mm.  im  Durchmeaaer  hat.  Auch  Rutenlterg  8ah 
^IrBSS  „ťtwas  \vw  eiuen  Schlitz^  á&s  man  geneigt  sein  kúnntc  Rir  die  Hamleiter- 
Xkítiiidang  zu  halien". 


Cap.  XXXIV. 
Sondirung  der  Hamleiter  beim  Weibe. 

§.  22G.    Nacbdem  die  innere  Mundung  der  Harnleiter  dem  Auge 
vorbältniaamäasiger  Leiobtigkeit  zugänglich  gemacbt  werden  kann, 
landett  es  aich  um  die  Frage,    ob   ein  Inštrument  durcb  jene   kleine 


MUnduiig  von  der  Blase  aus  einťuhrbar  sei ,  währeud  erat  in 
Linie  die  Frage  von  phyaiologischer  und  praktiacher  Seite  in  Betrach- 
tung  zu  ziehen  iat.  Der  Vorgaug,  der  biebei  einzuachlagen  wÄre, 
dlirfte  oin  einfacher  sein.  Unler  Controle  dea  Endoskops  wäre  die  Ein- 
fiihrung  eiuor  Sonde  oder  eines  Katheters  in  die  Uretherinilndung  und 
vou  da  auä  in  den  Urether  selbst  die  diesafállige  Aufgabe.  Tuol^H 
ma  u  u  und  Šimon  sind  die  Einzigen,.  welcbe  mit  diesem  GegenstauJ^^ 
sich  bescbäftigten,  Beide  freilich  in  entgcgengesetzter  Weise.  Wäh- 
reud der  Eratore  die  eigene  Harnleitermundung  (also  beim  Mani 
zum  voUigen  Veracbluss  bracbte^  fUhrte  Letztercr  nach  kUnstlicher 
weiterung  der  Urethra  unter  Controle  des  Fingers  oine  Sonde  od< 
einen  Katheter  in  die  innere  Miindung  dea  Urethera  beim  Weibe  ei 
Der  Weg,  den  Šimon  bohufa  Sondirung  des  Harnleitera  eí 
scblug,  iat  obne  Zweifel  ein  ziemlich  sicherer.  Doeh  liat  es  den  Ai 
Bcbeiuj  ala  wenn  dieaea  Experiment  aua  mannigŕaoben  GrUuden  wenig 
Nachíihmung  zu  finden  beruťen  aei.  Denn  vor  AUem  iet  die  kunatlii 
Erweilerung  der  Urethra  ein  Act,  welcber  ziemlich  tief  eingrei 
und  wenn  sie  amh  nach  wiedcrholten  Versicherangen  von  keinen  achäd- 
licben  Folgen  begleitet  iat,  ao  miiaa  doch  dieae  Dilatation  unter  Chlon 
fornmarcose  getibt  werden.  Es  wird  also  schon  die  oberäächliche 
wÄgiing  lohren,  daas  die  Sondirung  des  Harnleitera  ohne  jedw< 
vorbereitonde  Massrogol  unter  Znhilfcualime  cinea  einťachen  Endnskoi 
welclies  mati  naliczu  jedom  Weibe  einfiihren  kann.  die  beiden  fruhen 
Methodeu  an  Eiulachheit  und  Heiuheit  dee  Expurimenta  weitaua  ilbí 
triflft.  Mit  dera  geraden  gefenaterten  Endoskop  gelingt  «6  unter  sonet 
gUnstigen  Umständen,  bei  gefullter  Blase  die  innere  MUndung 
Urethera  auťzutinden.  Hat  maa  nun  dieae  vor  Augen,  ao  gelingt 
bei  einiger  Uebung^  díe  entsprechend  eingefUhrte  Sonde  in  die  IL 
leitermiindung  gleiten  zu  las^en. 
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§,  227.  Die  Met  hode,  deren  ich  mi<^h  zur  Sondirung  der  Blase 
miindung  dea  Harnlejtera  beim  Weibť  bediene,  unteracheidet  sich  von 
den  beiden  angeflihtten  in  zwei  sehr  wesentlÍĽhĽU  Puukten:  1)  neh 
ich  die  Sondirung  bei  gefUUteľ  Bhitíe  vor,  2)  wird  dieselbe  unter  C 
trole  des  Augea  geiibt;  während  die  angefilhrten  Autoren  dea  Tast 
sinnes  allein  aich  bedienen^  nehme  ich  ausí^er  díeaem  die  Hilfe  des 
Gesicbtasinnea  in  An^pi-uch,  und  zwar  geachícht  diess  auf  endoako- 
pischem  Wege,  niimlich  mit  dem  geraden  gefenaterten  Endoakop. 

Kine  imter  Controle  mit  dem  durch  ein  Glas  abgeschloaaenen  Endo- 
akop in  die  Harnleitormilruiimŕí  einzuťulirende  Sonde  mnsa  begreitliťber- 
weise  nfíbi?n  und  parallel  mit  dem  Inštrumente  in  die  Blaae  oingefuhrt 
werden.  Bei  meinen  eraten  Veraucheu  bediente  ich  mich  der  metallcnen 
Sonde  und  elastischen  Bougies.  Mit  eraterer  gt^lang  mir  daa  Eindringen 
in  die  Miindung  des  Urethera  erat  nach  mehrťachcn  Versuchen,  wobei 
der  in  die  Va;^ina  eingefUhrte  Zeigefinger  der  Spitze  dea  Inatruments  die 
Direetion  geben  musste,  ein  Vorgnng,  der  sehr  beachwerlich  iat  und 
nur  eelten  zum  Zielo  fílhrte.  Relativ  leichter  Ueaa  sich  pait  den  elasti- 
schen Bougiea  manôvriren;  immerhin  jedoch  war  dio  ĽinfUhrung  meist 
eine  zutnllige.  Nur  elaatische  Katheier  mit  Mandrin,  denen  eine  leiclit« 
Biegung  an  der  Spitze  heigebracht  wurde,  fingen  HÍcb  ziemlich  raauh 
und  sicher   in  die  Oeffnung   ein,     Da  jedoch  ďíe    Fortleitung  weich 


Sondirung  der  weiblichen  Urelh«reu, 


213 


inštrumente  durch  <len  Harnleiter  theila  achwierig,  theils  von  geringem 
'Vortheile  ist  (Šimon),  so  war  ich  bedacfat,  eine  metallene  Sonde  zu 
«onatruÍreii,  die  ich  oiit  mehr  Sicherheit  zu  introduciren  im  Stande 
sein  wurde.  Eine  aolche  Sonde  musa  gcrade  aein,  ihr  unteres  Ende 
jedoch  musa  leicht  umgebogen  und  wieder  gerade  gerichtet  werden 
iLônnen. 

Die  Harnleiteraonde  (Fig.  22),  die  ich  mir  anfertigen  lieag, 
Terläuft  gíinz  gerade,  hat  die  Form  einer  gewtthnliehen,  längeren,  ge- 
knSpften  Sonde  und  besteht  aus  einem  dílnnen  Metallrohr  (Charri^re 
Nr.  6),  in  we-lchem  ein  Dralit  liíuft.  Durch  einen  am  oberen  Ende 
angebrachten  Ring  kann  der  Draht  heraufgezogen  und  hinabgeschoben 
werden,  wáhrend  zwei  an  der  Rôhre  angebrachte  Ringe  zur  StUtze 
dienen.  Das  uutere,  S  bis  10  Mm.  lange  gekuopfte  Ende  der  Sonde 
ist  durch  Gelenke  mit  dem  Draht  und  dem  Rohr  derart  in  Verbin- 
dung,  daäs  b«i  dem  rait  dem  Ringe  bewirkten  Hinaufziehen  dc»  Drahtea 
das  EudätUck  der  Sonde  in  eine  znr  Axe  des  Instruments  senkrechte 
Stellung  gelangt,  während  durch  Hcrabschieben  des  Drahtea  die  Qe- 
radríchtung  der  Sonde  erfo!gt.   Die  Harnleiteraonde,  die   ich  frilher  zur 

Fig.  22. 
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erwendung  nahm,  war  nach  Art  der  Curette  von   Leroy  d'Etiollea 

construirt    und    durch    oinen     Schraubenmeehani.smus    in     die    eutápre- 

chende    Stellung   zu    bringen.     Der    Uebelstand   jedoch,   dasfl   fUr  die 

Afanipulationen  ein  Assistent  erforderh'ch  war,  beeinträchtigte  die  Frei- 

he'ít   der   Action,    so   dasa    ich    zu    dem    einťacheren   Inštrumente  mich 

H-endete,     Ehe  wir  den  V'organg  hei  der  Sondirung  auseinauderaetzGn, 

Oiuas  noch  bemerkt  werden,    dasa  die   Sonde  an  der  dem  eiugestellten 

Ijretherschlitz  enfgegengesetzteu  Seite  des  Tubus  einzufUhren  ist.    Man 

■^Hrd    alao   die   Sonde   links  vom  Tubus   in  dio  Blase  einfUhren,  wenn 

<ier   rechte  Urether  zu  sondiren  ist,  und  umgokehrt. 

Die  Sondirung  des  Ilarnleiters  wird  also  in  ťolgendcr  Weiae 

Viewerkstelligt  werden :    Zuerat    muss    mit  dem  Endoakop  die  Urether- 

mttndung    eingestellt  werden;    sodann  wird  die  Harnleitcrflonde  in  die 

filaae  cingeťlihrt.     Befindet    sich  das    Sondc-ncnde  inncrhalb  der  Blase, 

BO   wird  dasselbe   in    die   rechtwinkligo   Stellung  gobracht.     War    man 

eicbon    bei  der    Einfilhning  der  Sonde  darauf  bedacht,    daas  jene  Seite 

dt-rselben  an  dem  Tubus  anlag,  gegen  wclclie  daa  SondenatUck  aich  in 

den  rechten  Winkel   biegt,    so  wird    man  aofort  die  Sonde  unter  dem 

£ndoskop  zu  Geaichte  bekommen,   eventuell  geníigen  einige  Verschie- 

bnngen,   um    das    Sondenende    unter   die  Glasfiäche  zu  bringen.     Man 

bat  nun  der  Sonde  jene  Richtung  zu  geben,  in  welcher  der  Harnloiter- 

achlitz  verläuft,  und  flihrt  sio  hierauf  unter  gleichzeitigem  Druck  gegen 

deu  Blaäengrund  hin  in  die  HarnIeiterraUndung  ein.    VVenigo  Vorsuche 

genilgen,    um    zu    entrirfn.     Sieht    man  mit  dem  Endoskop,    dass  die 

Bonde  sich   in  den  Schlitz  verfangen,    so  schiebt  man  sie  langsam  bia 
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gegen  das  Gelenk  hin  vor.  Hier  augelaugt,  gibt  man  dem  Sonden- 
ende  durch  Heranziehen  des  oberen  Ringea  die  GeradestelluDg  und 
Bchiebt  80  die  gerade  gerichtete  Sonde  vor,  der  man  nun  allenfall&  an 
dem  ausserhalb  der  Riase  beíindlichen  Tlieile  deraelben  eine  leichte 
Kriiinmung  beibriugt.  Die  Sonde  lässt  bícL  uäujlich  ebenao  wie  je4 
andere  Sonde  gleich  ntuúi  jeder  Ricíhtung  hin  einbiegen  und  wied<_ 
gerade  stellen.  Bei  der  mit  der  Harnleitersonde  vorzunebmenden  Ma- 
nipulation  bat  man  jódoch  darauť  zn  acbten,  dass  8Ío  nicbt  unliebsamer^ 
-weise  nach  voUbraohter  Introduction  wieder  berauBScLlUpfe.  Man  ki 
Bofort  nach  Entrirung  der  Sonde  das  Endoskop  berauäzieben  und  scbiel 
die  Sonde  in  den  Elarnleiter  zicmlich  weit  vor.  Icb  konnte  dieaelbe 
auf  15  Cm.  weit  hineinťuhren.  Ea  sei  nocli  hervorgeboben,  da^s  wiih- 
rend  des  ganzeo  Actes  dio  eine  Hand  daa  Endoskop,  die  andere  Hand 
die    Sonde    bält    und   aie    in  die  jí'weilig  gewttnsobte  Stcllung  briugcn 


kann,  ho  dass  ein  Assintent 
Die  in  Rade  stehende 
Weibcrn  vor,    und 


bieboi   UburíiUasií 


Sondinmg  uahtu 
zwaľ   hauptjiíiclilícb 


aua 


ist. 

icb  bisber  auftäch1ie)saÍícL 
iem  Ginnde,  weil  die 


bei 

Auffindung  der 

Weitera  wäre 

mentc  sich  vorlaufig   auf  die    Harnleiteraonde    bcschränken.     Alloin 


HarnIeitermUndung  hier 
an^uílihren ,    dnfts    meine 


keiuerlei  Scbwierigkeiten  bietet 
Unteraucbuugen    und    Experi- 


díirfte  keiner  Schwierigkeit  iinterliegen,  auch  ein  katbeterartiges  Ins 
ment  in  den  Urether  ciazufľibren  und  ho  den  von  einer  Niere  stam' 
menden  Urin  zu  Bamraelii,  nnd  zwar  indem  die  Sonde  als  Mandrin  in 
Anwendung  zu  ziebeu  sein  oder  indem  ein  Haruleilerkalbeter  ziir  Ein- 
ťUhrung  gelangen  wird.  Den  prak  tise  b  en  Zweck  der  augofUbrten 
Sondirung  will  icb  nicbt  weiter  auseinander  setzen  und  verweise  in 
dieser  Ilinsicht  auf  die  von  Šimon  anígestellto  Reihe  von  Indicationea 
in  Krankbeitsŕälleu. 


Cap.  XXXV. 

Endoskopische  Untersuchung  der  erkrankten  Blase. 


§.  228.  Die  oben  gescbilderte  Melhode  der  Untersuchung  einer 
nonnalen  Blase  aetzt  ung  in  die  Lage,  aucb  die  erkrankte  Scbteimbaut 
dieses  Organa  iu  denBereicb  unsererendoskopiscben  Exploratiou  ziizieben. 
Eine  ganze  Reihe  von  Krankheitsformen  der  Harnblase  kam  demnach 
dem  Gesicbtsainn  zuganglicb  gemacbt  werden.  Sowobl  die  iu  der 
Blase  allein  zu  Stande  gekommuutin  ala  aucb  die  von  einem  ander 
Organe  aua  fortgeaelzten  Affectionen  sind  Gegenstand  dieaea  Es^an"; 

Wenn  es  uns  bia  beute  nicbt  gebmgen  ist,  jede  geringťUgige  Äb- 
weicbung  von  der  Norm  an  der  Scbleimbaut  und  Muskelbaut  der  Blase 
mit  Hilfe  dea  Endoskopa  zu  conslatiren,  so  liegt  der  Grund  hievon 
nicht  im  Inštrumente,  aucii  nicbt  in  der  unzureicbenden  Techuikj  son 
dern  einzig  iu  dem  Umatande ,  daas  die  geringe  Zabi  von  Beoba 
tongen  noch  nicht  ein  aiiareicbendea  Materiál  liefern  konnte,  wel 
fUr  die  iiberaus  wichtigen  Krankbeitaformen  diesea  Organa  in  diagn 
stiacber  und  tberapeutiscber  Hinsicht  zu  verwerthen  wäre.  Ea  iat  aber 
auch  klar,  daas   die  Scbwierigkeiten^    die   aicb   der  Untersuchung    der 


lachjj 


Harablase  im  normalen  Zustande  entgegenatellen  ^  eiue  wesentliche 
Steigerung  erleiden,  wean  eine  krauke  Blase  mít  dem  Endoskop  zu 
untersucheo  ist.  Nicht  nur  die  weaentlich  vermehrto  Empfindlichkeít 
des  Kranken,  nicht  nur  die  Schmerzhaťtigkeit  der  Ilarnwege  im  AU- 
gemeinen  kommt  hier  in  Betracht,  sondern  inabosondere  der  Blaaen- 
hals;  vielleioht  aber  auch  die  Blasenacbleimbaut,  die  durcb  den  Contact 
mit  einem  beliebigen  Inštrumente  in  ausserordcutlicber  Weiae  íľrilirt 
wird.  Boi  der  endoskopischen  Untersuchung  ciner  erkrankten  Blase 
spíelt  daher  die  Erwägung,  ob  der  durcb  die  EinťUbrung  des  Instru- 
meuts  eveDtuell  ftlr  den  Kranken  verursacbte  Scbadeu  proportionirt 
Í0t  zu  dem  durcb  dlc  Exptoration  gewonneneD  Reaultate,  eine  llaiipt- 
rolle.  In  dieaer  Beziebung  allein  sprecbcn  wir  den  Warnungen 
Tfaompson'a  und  denen  anderer  Gegner  des  Endoskops  vor  Uber- 
flUaaiger  Exploration  mit  dieaem  Inštrumente  einige  Berecbtigung  zn. 
Obne  Zweifel  wird  aucb  ein  Freund  endoakopiacber  Untersucbungen 
wobl  zu  untorscbciden  wiasen,  in  welchen  Fällen  seine  Manipulation 
ftlr  den  Kranken  Naohthoil  bringen  kann  uud  wird  diese  um  ao  zu- 
verläasiger  aus  dem  Kahmen  seiner  Forscbungen  ausschliesaenj  als  er 
jeden  Vorwurf  gegen  aeine  Inštrumente  zu  ersparen  daa  Bestre- 
ben  hat. 
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§.  229.  Nocb  ein  fernerer  Umatand  beacbränkt  die  Zabi  der  zur 
endo»kopÍ3cbeii  Unteraucbung  gclangenden  Fälle  von  Erkrankungen  der 
Slase.  Da  die  cbeniiache  Anaijse  dea  Hama  mit  einer  minutioaen 
Genauigkeit  Uber  Form  und  Grád  der  Krankhoit  der  Blaao  sicberen 
Aufscbluaa  gewäbrt,  ao  zieht  der  Arzt  unter  allen  Uraatänden  dieaea 
den  Kranken  nicbt  weiter  molestirende  und  im  Allgemeinon  viol  be- 
cjueniere  Mittel  zur  Stellung  der  Diagnoae  einem  Verfahren  vor,  daa 
in  Folge  der  geringen  Zabi  von  Beobacbtungen  uud  mit  Rucksicbt 
auŕ  die  complicirte  Form  der  Unteraucbung  nur  in  äuasersten  Fällen 
zu  Rathe  gezogen  wird. 

Und  docli  vermag  daa  Endoskop  auf  die  aus  der  Unteraucbung 
des  Harns,  aua  den  anamnestischen  Momenten  aowie  aua  den  sub- 
jeciiven  und  objcctiven  V^erhältnissen  resultirendo  Diagnoao  einen 
weaentlicben  Einflusa  zu  Ubon,  aei  eá  in  bloaa  orgfinzendem  Sinne,  oft 
aber  aucb  in  Form  einer  Rectificirung.  Gtmz  beaonders  trifft  dieaer 
Fall  zu,  wenn  die  Affoction  mebr  die  Blaaenmfindung  der  Harnrobre, 
als  die  Blaae  aelbst  betrifľt.  Uebrigeua  mnaa  die  nur  durcb  daa  En- 
doäkop  gebotene  Mii-ílicbkcit  einer  topiecbeu  Bebandlung  der  circum- 
script  erkrankten  Hlaae  in  den  rait  Gewiasbeit  conatalirten  und  biezu 
geeigneten  Fällen  ausdrUcklicb  hervorgeboben  werden. 


n)    Blasencatarrh* 


§.  230.  Im  Nacbťolgenden  môge  vorerat  díe  catarrbaliacbe  Form 
der  Erkrankung  der  llarnblaae  und  zwar  zuuäcbst  das  acute  Štádium 
derselben  zur  tíchilderung  gelangen,  Wie  scbon  oben  angedeutet, 
findet  man  nur  selten  Gelegenbeit,  die  bieber  gebôrigen  Fälle  endo- 
ekopíscb  zu  atudiren,  da  die  leicbt  zu  eruirende  Diagnoae  ea  ebenso- 
wenig  erheiacbt,  ala  die  strenge  ludication  der  Vermeídung  jedweder 
Keizung  die  Unteraucbung  mit  einem  Blaseninstrument  im  Allgemeinen 
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und  mit  dem  Endoskop  im  Besonderen  verbietet.     Díe  wenigen  Fi 
von  acutem  Blasencatanh,  die  ich  einer  ocularen  Inspectíon  zu  unt 
ziehen  Gelegenheit  hatte,  waren  im  Gefolge  des  TripperB    auťgetrel 
und  gehtirten  der  Mehrzahl  nach  dem  weiblichea  Geschlechle    au, 
bei    dieflcm    die    mit    der    Einfllhning    des    luHtrunients    verbunden 
Schwieri^kL'lten  im  Vorgloicbi;  zu  deneu  beim  Manue  wcit  geriugťUgigi 
sind  und  ich  bei   den    ausschltc'aälich    im  Iiiteresse   des   eudoäkopisch 
Studiums  vorgeaommenen  Exploiationen  áaa  „primum  non  oocere"   et 
vor  Augen  hatte.   Auch  erwiea  die  alsbald  gewoniiene  EifahruDg,  daM 
das  eadoäkopische   Bild    der   acut   catarrhalisch   erkranktea   Blase 
beiden  Geschlechtern  keinerlei  DifFerenzen  aufweiat. 

Bei  ElaťUhrung  des  zur  Uuteräuchung  erforderlicben  gefenate 
Endoakopfl  (gerado  oder  gekriimmt)  empfinden  dio  Patienten  in  d 
Momente  einen  vormebrten  Schmerz,  wo  das  visccraie  Endo  dea  In- 
BtrumBDtä  das  Oriticiiun  urethrae  iut.  passirt.  Ein  gewisser  Grád  von 
Voraicht  iat  hier  von  besonderer  Wichtigkeit,  weil  die  entztlndlicbe 
Schwc'llung  und  Succulenz  der  Schleímhaut  daselbst  leicht  zu  ein 
Einrisä  imd  consequenterweiBo  zu  Blutung  Veranlaesung  giht.  Sob 
jene  Stelle  passirt,  kann  die  Untersuchung  ohne  weiters  durch  lange 
Zeit  fortgesťtzt  werden,  da  die  Patientca  während  der  Dauer  dersel 
nahezu  keine  Schmerzen  emptinden.  Beim  Aolangen  des  Endosko 
endes  innorhalb  der  Blaae  ŕindet  das  unternuchonde  Auge  sofort  gewia, 
auť  abnorme  Verliältuiaflo  deutende  Eiiizelheíten.  Vor  Allcm  erken: 
mau  dnrch  das  Ľndoskop,  dass  die  Farbe  des  Harns  alterirt  iat;  eŕ 
ist  bald  moíkig  triibe,  bald  blutig  tiugirt  u.  dgl.  Die  Wahrnehmung 
der  abnormon  Beschaďenheít  des  Urins  kann  bei  einiger  Auťmerksam- 
keit  uicht  entgehen.  Während  im  Normalen  durch  eine  ziemlich 
breite  Schichte  Harns  die  Bilder  der  Schleimhaut  ganz  deutlich,  wenn 
aucli  je  in  einer  auderen  Farbennuance  gesehen  werden  kOnnen ,  ai 
geht  nun  die  Durchaichtigkeit  de:*  Harns  ganz  verloren.  Das  Ina 
ment  musa  dem  Hehobject  dircct  anliegen.  In  andcren  Fällen  beo 
achtet  man  ani  unteren  Segment  des  Sehťeldea  eine  dicko  Schlcioi' 
eiterscliichte ,  welehe  der  GlasílíĹche  anhaťtet  und  oíFenbar  während 
der  Fasaage  durch  die  Urethra  mitgerissen  wurde,  nuamehr  aber  die 
Untersuchung  behindert.  Ebcnso  kann  die  hintere  Gla^íläche  mit  Blut 
theilweise  oder  ganz  verdockt  sein.  Derlei  unliebsame  Zutalle,  die 
momentan  die  ganze  Untersuchung  illusorisch  zu  machen  schein 
verursachen  keine  weitere  Storung.  Mau  fUhrt  nämlich  das  Endoak 
tiefer  ein,  his  deaaen  Visceralende  die  Blaaenschleimhaut  erreicht,  duro 
deren  Berlihrung  jene  haťten  geblicbenen  Schleim-  oder  Bluttheile 
entfernt  werden.  Dio  sofort  nuťgcnommenc  Inspectíon  kann  nun  un- 
gehindert  stattfinden.  Auch  während  der  Extraction  des  Tubus  erlang 
man  Gelegenheit  zur  Wahrnehmung  der  Farbe  dea  Urins, 

§.  231.  Die  Besichtigung  der  Blasenschleimhaut  selbst  ergil 
vor  Allem  einen  vollig  verÄnderteu  Grundton  in  der  Farbe  derselbei 
Statt  eines  weissglänzenden ,  allenfalls  blassrosarothen  Grundes  beob- 
achtot  man  eino  intensiv  rothe,  stellenweise  mehr  weniger  saturirte 
Flächo.  Ein  mit  dem  Inštrumente  auť  die  Schleimhaut  ausgeUbt* 
mässiger  Druck  läast  die  RUthe  fUr  den  Momenty  aber  bloss  theib 
verschwinden ;  immerhin  prävalirt  noch  das  Roth,    An  onderen  Si 
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ist  daa  Bild  der  Blaseuschleimhaut  wo^^en  Ansainmlung  vnn  Secr^t, 
welcLes  durch  Andríickeu  des  Endoskopa  nicht  ausweicht ,  filr  den 
GcaichtääinD  ganz  unzugäDglicli.  Das  äecret  liegt  uämlich  in  miichtigea 
Schichten  aa  der  Blaseuwand  in  Form  von  zähen  Kluinpen^  die  gauz 
deutlich  aU  solche  erkannt  werden.  Doch  kann  daa  Endoskop  zwiachtín 
dieacn  Schleiuieitermasaen  sich  unschwer  einen  Weg  zur  Wahrnehmung 
aueh  dieáer  von  Secret  bedeckten  Fliiche  bahnen ,  da  dasselbe  dem 
vordringeodea  Inštrumente  ausweicht. 

Ganz  auflyiond    iat    da3   Verhalten    der   Blutgefäsap.     Wíihrend 

ne  im  Normalen  in  ihrem  ganzcn  Verlaiifo  sammt  ihren  Verästelungen 

8Ích  verťolgeii  lasaen,  haben  sie  biť*r  eine  wesentlich  geänderte  Gestalt 

angf.'nonimen.     Bloss  ganz  kurze  Streckon  entlaug  wird  je  ein  Oefasa 

wabrgenommen,    welches    stark    geschlängelt    wenige    Millimeter    weit 

läoft,  hier  aber  gänzlicb  aufbôrt.     Die  Blutgeíasee;  die  Uberbaupt  zur 

WahmehmuDg  gelangen,  scbeinen  bloss  den    kleineren  Verzweigungen 

anzageboren,  denn    die   mäcbtigen    Stämme    8elb§t,    die    im   Normalen 

píne   zicmlichc    Dicke    repriiíientiren,    lassen    sidi    hier    nicbt    auatiudig 

machen.       Einzolne    GetaasstUcke    liŕgen  wohl    hiutereinander,  so  dass 

aus  dicäcr    Lagc    auť    die    Verlaufarichtung   je    eines    an    einer    iStellc 

onterbrochenen  Gefôsses  geacblosftcu  werden  kann.     Die  Zalil  der  zur 

Wahrneluuung  gelangonden  BlutgefUsse  ist  Uberbaupt  eiuo  relalív  sehr 

geriuge.      Die    Contouren    der    einzelnen    Gefôssstucke    sind    bei   der 

■Melirzahl  ganz  undeutlich.     Verfolgt  man  hie  und  da  ein  GefasftstUck, 

BO   verläuft  sicb  alabald   aeine    8pur  oder   man  atôsat   auf   eine    Stelle, 

welcbe  durdi  kleinere  oder  grôsaere  Biutpuukte,   Eccbjmosen,    Extra- 

▼ftaate    gedeckt    ist.      Derlei    Ecchymoaen    zeigen    sehr    verachiedene 

í^ormen;  bald  aind  aie  atecknadelkopfgroaa  und  isolirt,  bald  atebt  eine 

grosse  Anzahl  von  Punkten  um  eini*  groaacre  hcriira  angereiht.    AUein 

inan  fíndet  auch  Stolleii,  wo  das  Blut  die  Schleimhaut  derart  bedeckt, 

Cklso  aus    den   GefiUsbabnen    austritt    und    aich    dum  Inhalt    der  Blase 

l»eiimscbt. 

Weitera  beobacbtet  man  diircb  daa  Endoskop  Eiter   in  versidiie- 

^ener  Gestalt.     Bald  tíndct  man  in    Forra  von   schmäleren   oder   brei- 

teren  Streifen  eine  Anaammlung  deaaelben  an  einer  Partie,    bald  siebt 

xnan    klclne    und    grôsaere    unregelmäsaige   Fläcben   von   Eitermassen 

laedeckt.     Auch  dicke  Fäden  lagern  zuweilen   an    einigen  Stellen   und 

zwar   vornehmiich    da^    wo    die    Schleimhaut    Falten,    beziehungaweiae 

Turchen  darstejlt.     Diese  Fäden  aind  iibnlieh  denjenigen  ,  welche  man 

«n  der  Bindelmut  zu    beobacbten    Geb;gonlicit    hat.     Dass    am    Boden 

der  Blase  ganze  Maasen  von  EittT  wabrzunohmen  sind,    wurde   achon 

oben  angeftíhrt. 

Dem  hier  geschilderten  endoskopischen  Befunde  entspricht  auch 
die  cbemische  und  physikaliache  Untersuchung  dea  Harns.  Dieaer 
leigt  ein  au3  Eiter  und  Blutkíírpcrchen  bestebendes  Sediment,  welchem 
viel  Pflasterepithel  bejgomengt  ist.  Man  findet  terner  Eiweisa  in  einer 
dom  Eiti^r-  und  Btutgehalt  entaprechenden  Quantítät. 

§.  232.  Bei  längerem,  etwa  3 — 4wíichentlichem  Beatande  des 
Blaseocatarrba  veríindcrt  sícb  auch  der  cndoakopiaclio  Befund.  Statt 
des  lebhaft  rothen  Grundes  siebt  man  sodann  einen  mebr  dilateren, 
■chmutzigrothen,  an  einzelnen  Stellen  etwaa  blässeren  Grundton  in  der 
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Farbe  dor  Blaseuschleimhaut.  Die  Bchon  in  grosserer  Aozahl 
bareu  Gefássc*  BÍnd  in  ihrem  Verlaufe  noch  wiederLoIt,  aber  seltener 
unterbroclien  und  gedeckt.  Im  Ganzen  von  etwas  stärkerem  Kaliber, 
als  im  Normalen  fallen  auch  die  kleinstcn  Blutgefäsae  durch  ibre  Aaa- 
prägung  auť,  während  die  GefiisBStUinme  noch  8eltcnor  sichtbar  sind. 
An  einzelnen  Stellen  sieht  man  eine  unregelmässig  begrenzte  Partie 
der  Sclileimhaut  namentlich  da,  wo  keine  Gefôsse  lauťen,  durch  zahl- 
reiche,  regelloa  angereihte  Punktt;  bedííckt. 

Eine  in  dieser  Weiae  erkrankte  Blasc  zeígt  nach  Sistirung  der 
durch  den  Catarrh  hervorgerufenen  Eracheinungen  wieder  den  ganz 
normalen  eudoBkopischen  Befund  —  und  zwar  dann  erst,  wcnn  aach 
der  Harn  seine  normále  Farbe  und  Zusammensetzung  wieder 
langt  hat. 


i«^^ 


§.  233.  Nicht  80  einfach  aind  die  Verbällniase  beim  chroniscb 
Blasencatarrh,  sei  es,  dass  dieser  allein  oder  mít  Affectionen  auderer 
Organe,  der  Nioren  etc,  complicirí  auftritt.  In  jenen  Fällen,  die  nor 
KU  geringen  aubjectiven  SyinptoYiien  Anlaaa  geben,  wo  alao  zeitwciflc 
määsiger  Harndrang,  allenťalla  cin  unangenehmes  Geflkhl  am  Schhisso 
der  Harnentíeerung,  ťerner  luaneherlei  nervtiae  Zuatiinde  in  der  Um- 
gebung  der  Genitalorganej  Zicheu  an  den  Obersťhunkeln  etc.  vorhan- 
den  iat,  wo  der  mässig  trlibe  Urin  wenig  Eiterkurperchen  im  Blasen- 
epitbel  enthält,  ist  die  Diagnose  mit  dem  Endoskope  schwieriger,  ak 
bei  acuten  Formon.  Dio  Schwierigkeit  betrifft  jedoch  blosa  die  Be- 
leuchtungsintensivität,  da  bei  gutem  LicUt,  8onnenIicbt,  allenfalls  b^j 
einer  guten  Gasflamme,  daa  endoskopische  Bild  ganz  charakteristÍ8«|^| 
erscheint.  Man  beobachtet  nämlicli  niit  dem  Endoskop  im  Allgemeine^^ 
cinen  hcllwoissen  Grnnd,  der  sich  rora  Normalzuatand  kaura  unter- 
Bcheidet;  bloss  zuwcilen  zeigt  sich  an  nninclicn  Stellen  ein  achmutzig- 
weisaer  oder  grauliťhgelber  Gnmd.  Am  auffjillendaten  iat  hier  der  i 
Befund  an  den  BluĹgcíasacn.  Dieae,  im  Normaleu  scharf  contourirt 
und  bia  in  die  kleinsten  Verästelungen  wahmehmbar,  zeigen  hier  eine 
unregelmäsíiige  Begreuzuug.  Ferner  laaat  aich  die  Enlwickelung  des 
Gefiiasbaumea  nur  aelten  wahrnebmen,  da  weder  die  Geíassstämme 
noch  dio  kleinen  Verítatelungen  aich  verfolgen  lasaen;  vielmehr  bemerkt 
man  nur  wenige  Gefäsaramificationen,  deren  Durchmesaer  keine  auf- 
fallende  Differenz  aufweiaen.  In  ciuzelnen  Fällen  bemerkt  man  Neu- 
bilduug  der  Geflisae  in  der  Weiae,  dasa  an  einer  kleinen  Fläche  zahl- 
reiche  BlutgefUaae  sich  zeigen ,  ao  daas  die  befreíFende  Fläche  einen 
Štich  ina  Rothe  erbíilt.  Bei  hínroichendor  Flillung  der  Blaae  erkennt 
man  alao  bloss  einon  netzťíirmigen  VerlauC  der  Gefáftac,  und  zwar  bei 
genauer  Fixirung  des  Sehobjectes,  Der  hier  geachilderte  Beťund  läast 
sich  zuwcilen  an  der  Scbloimhaut  der  Wange  oder  der  Lippo  durch 
entaprcchcnde  Anspannung  deraelben  in  mäsaig  entzundlichem  Zustan 
in  analoger  Weiae  erzeugen. 


en 


§.  234.     In    einer    andcren    Reibe  von   hieher  geh9rigen    Fälie^j 
ist  die    SL'bloimhaut    dunkcl    gcrOthet,    ao  daaa    nur    in   weuigen   Sď^f 
feldern    Blutgefäsae   zur    Wahruehmung    gelangen.      Die    díiaterrotbe^^ 
achmutzige    Farbe  wírd    bei    grdsserem    Inhatte    der    Blase  durch    ei2i« 
lichtere  ersetzt;  allein  unter  derartígen  Verhältniasen   beateht  eine  In- 
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contiaenz,    die   nur  selten  die  Untersuchung  der  Blase   bei  vennehi*ter 
Fullung  derselben  gestattet. 

In  wenigen  Fiillen  sah  ich  hanfkorn-  bis  linsengrosse  GeschwUre, 
aucb  kleine  etwa  am  Grunde  der  Bla»e,  welche  durch  die  gelbe  Farbe 
und  ihren  rothen  llof  sich  ganz  charakteristisch  zeigten.  Bei  einer 
Patientin  auí  der  Abtheilnug  des  Herni  Proť.  Salzer  konnten  diese 
(feschwUrchen,  deren  prompte  Auffíaduug  von  einer  bestiuímten  Stelle 
mir  jedeätnal  leicht  gelang  iind  so  eíne  Beätätigung  der  Diagtiose  ab- 
gab,  dnrch  etwa  8  — 10  Táge  beobachtet  werden  und  verschwandon 
erst  nach  einer  entäprecbendea  localea  Behandlnng.  In  einem  Falle  von 
chronischer  Cystitia  bei  einem  Weibe  sah  ich  auf  derselben  Abtheilung 
ein  ausgedehntes  flauhes  catarrhalisches  GeschwUr  (Taf.  III,  F\g.  102), 
dessen  Dcutlichkeit  uichts  zu  wUnächen  Ubrig  lie3».  Die  Schleimhaut 
der  ganzen  Blase  erschien  stark  gerôthet  injicirt.  Bei  ziemlich  starker 
Seukung  des  Ocularendes  des  Tubus,  also  bei  Einstellung  eiuer  ziem- 
lich hoch  oben  gelegenen  Partie  der  linken  Hälťte  der  Blase,  erschien 
nun  eine  bla^agelblíche ,  wie  erodirte  Fl&che,  au  der  wolil  einzelne 
roUiliche  Punkte,  aber  keine  GefUsse  sichtbar  waren;  auch  kounte  der 
Uebergang  aU  gerôtheter  Streifen  wahrgenomraen  werden.  Diese  zu 
erscLiedener  Zeit  untersuchte  8telle  konnte  steta  rasch  auťgefunden 
erden.  —  Dass  auch  beim  Manne  catarrhalische  Geachwiire  in  der 
"Bltifte  anf  endoskopischem  Wege  sich  constatiren  lassen.  hatte  ich  wie- 
ciorholt  Gelegenheit.  Derlei  Fällo  haben  oťr  mehr  als  endoskopiachos, 
wÍ8s  aber  auch  diagnostisches  Interesse.  Ich  moohto  uur  einen  hie- 
er  gehorigeu  Fall  anťUhren,  dessen  Untersuchung  ich  der  Freundlich- 
"keit  des  Herrn  Proť.  Dittel  verdanke.  Die  Krankheit  beiraf  eínea 
jungen  Advocaten,  bei  dem  alle  Auzeichen  auf  das  Vorhandensein  eines 
Neugebildes  in  der  Blase  hindeuteten,  dessen  Beseitiguug  durch  den 
BUsenschnitt  (Steinschnitt)  dem  Patientcn  in  Aussicht  gestellt  wtu'de. 
Die  endoskopische  Untersuchung  der  Blase  ergab  nebst  einer  Urethri- 
tis  in  der  Para  prostatica  den  Befund  von  ausgedehnten  oatarrha- 
líHchen  Geschwiiren  am  Blasengrnnde,  welche  durcli  ihre  Begrenzung, 
aowie  durch  die  Farbondiffercnz  gcgeti  die  sie  uragebendc  gerOthete 
Schleimhuut  sich  deutiich  nachwfíisen  licäsnii.  Die  ( )peration  unter- 
bliob.  Nach  entspreeiiender  Beharidlung  durclj  einige  Monate  war  die 
Krankheit  beseitigt,   so  dass  Patient  alsbald  sich  verehelichen  konnte. 


b)  Rhagadeu  an  der  Blasenmtindung  der  Urethra. 

§.  235.  Dieser  Krankheitsform  mag  eine  geaonderte  Bcsprechung 
gewidmot  werden,  wií'wohl  dereu  Vorhandensein  ohne  cnncoramitiren- 
den  Blasencntarrh  kaum  anzunehmen  ist.  Wissen  wir  doch,  dass  jedea 
Hinderniss  in  der  Urethra  soťort  eine  Affection  der  Blase  hervorruft, 
die  mit  Beseitigung  des  causalen  Muments  wieder  sistirt  (SchUller). 
Eine  Reiho  von  genau  beobachteten  FäUen  lenkte  näralich  unsere  Auf- 
merksainkeit  direct  auf  die  BlasenmUndung  der  Uretlira,  zumal  als  in 
dieaem  Abschnitte  der  Harnrohre  allein  eine  abnormc  Beschaďenheit 
sich  constatiren  liess,  welche  rait  der  ganzen  Sjmptomenkette  in  ur- 
Bftchlichem  Zusammenhange  zu  stehen  schien.  Alsbald  lehrten  die  Er- 
^ahningen,  dasa  in  den  príicíse  erkannten  und  topisch  behandelten 
t^ftUen  das   Endoskop  von    besonderem  Werthe  war.     In   erster   Linie 
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bezogen  sich  die  Versuche  auf  die  weibliche  Harnrôhre,     Die  hier 
die    cndoskopische    Untersuclning    Uberaus    gUnRtigen   Verbältnisse    ei 
leichterten   dio    bezUglíchon    Heobachtungen.     Dach  uacli   beim   Manm 
bot  BÍcb  die  Gelogonheit,    díese  an    und  ťUr  sicb  empfindliche^    in  Er- 
krankuDgstallen  der   Schonung   um  so   bedUrftigere  Región   zn  unte 
Buchen. 

Bei  weiblichen,    an  chronischem    Blasencatarrh  leidenden  Indi 
duen,  die  :in  bäufigem  Harndiang,    an  ťmpfindlicben   Scbmerxen  bei: 
Schlaas  dos  Hamena,  an  Beschwerden  beí  divorsen  Bewegungen,  allen- 
falls  auch  an  Empfindlichkeit  bei  Bertibrung  der  HarnrÔhre,  in   spccíe 
beim  Coitua  Klagc  ťuhrcn,  nicht  zu  ge^krnken  tlcr  nerv5flon  Symptóme 
in    der    Utugubung    der  GenitaliĽn,    findet    raan    in   der    Mehrzahl  d 
Fälle    aueb    eineu   gewissen  Grád  vou    Urotliritis,    deren   Constatirun 
durcb  dio  äuasero  Inspection  allein  nur  eelten  gelingt.    Wobl  aber  find 
man  bei  endoskopischer  Untersucbung,  dass  die  Hamrôhre  am  Krank- 
beitsprocense  nicbt   nur   in  hervorragender  Weise  partieipirt,    sondem 
dea  íjftern  in  erater  Linie  eikrankt  sei  und  eine  Hauptursacbe  der  gi 
nannten   Beschwii-rden    in  sich  birgt.     So  sah    ich    in  den   hier  citirt 
Fällen  GescbwUre  tiud  Eľosionen  von  rnohr  weniger  bedeutender  Au 
dehnung,    Granulationen,    Scbleiinhautwueheľungen,    einfache   Schwe 
luDg,  ťerner  Oedeme,  abnormo  Faltungen  etc.  in  dem  Verlaufe  der  Harn- 
ríJhre.     Waren    díese    Eracheinungen    in    dem  vorderen   und    mittleren 
Theil  der  Urethra  unsehwer  zu  sehen,  bo  erforderto  die  Unterriuchung 
der  tieferen  Partie  einige  Voraicht.     Die  EinfUbrung  des  einťacben  ge- 
raden  Endoskops^  und  zwar  eines  kurzeren  —  etwa  6  Clm.  langen  — 
bis  nabe  zum  Grif.  urethrae  int.  muss   ganz  langsam  und  allmälig  er* 
folgen.     Bei    allzu  weitem  Vordrlngen    etUrzt    entweder   Ham   hervor 
oder  das    Sebťcid  wird    mit    einer    mehr  weniger    mäcbtigen    Schichtó 
Harns  Uberzogen,  der  vermoge  des  Luftdrucks  an  Ort  und  Stelle  ver- 
bleibt.     Das  Vorhandenseiu  von   Híirn    am    Sehfelde    erkennt    man    io^ 
erater  Linie  an  cioer  zu  dem  Durehmeascr  des  Tubus   in   kciner   Fro^f 
portion  äteliendea  Kleinheit  des   Sebfeldes,   fernor  an  dem  eigenthUm^^ 
lieben    ReÚex    und    eínor    blauj^raueu    Farbe.     Durcb    Auťtauchen    des 
Harns  und  mäasiges  Hervorziehen  dea  Inatrumenta  gelingt  es,  die  inner^H 
Milndung  der  Harnrohre  wuhrzunohmen.     Daá  bezUgIiche  Sehfeld  zci^^l 
alsdann  ganz  deutliche  radiäre  Streifung,  deren  FarbendifFerenzen  sofort 
ins  Auge    fallen.     Tiefrothe  Linien  wecbseln  hier  mit  bläsaeren,  allcn- 
falla  auch  grau   belegten  ganz   unregebnäaaig  ab.     Die  centrále  Fignr, 
ein  Grilbchon  darstiílleud ,   iat  unregelmJisRig  zackig,    entsprcchend  d 
Faltuiig  odcir  Streifung  der  Mucoaa  urethrae.  —  Bei  Einťtthrung  ein 
stärker  katibrirteu  ofílmen  Eudoskopa  bis  iu  dio  Bla^e  b^obacbtet  man 
nacb  Abf1u8s  des  Urius  und  bei  Einstellung  des  Blasenhalaes  etno  cen- 
trále EinstUlpung  der  Mucoea  vesicae,  welche  von  dem  Grif.  urethrae 
ringíormig    eingerahmt    iat.     In    die»em    Falle    \vird   begroiflicherweÍÄe 
fUr  die  VVabmehmung  der    Hhagaden   oder  GeachwUre  eine    nicht   un- 
gUnatige  Gelegenheit  geacbaffen.     Doch  atôrt  hier  der  aehr  rasch  uach- 
träufelnde  Harn. 


§.  236.  Noch  deutlichcr  iat  daa  Bild  bei  der  mit  dem  gefenster- 
ten  Eudoskop  gepflogenen  Unterfluchung.  Die  centrále  Figúr  zeigt 
bei  mäasiger  Dilatation  der  Blaaenmtludung  eine  unregelmässige  Fon 
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die  von  ihr  ausgehenden  Zacken  aind  ziemlich  tíef;  der  Rand  der  Cea- 
trftlfigur  durchaus  verdickt  und  gewulstet.  An  der  Peripherie  díeses 
Wulatea  sind  mehr  weniger  tiefe  Einkerbtingen  wahrzunehinen,  ťerner 
kíinnen  bci  paaaondeín  Halton  des  Instruments  ganz  deiUlicL  eitrig 
hťdeckte  Stellen  eruirl  werden.  In  eiuem  Falle  Halí  ich  nebst  dieaen 
Rhagaden  noch  zungenfóľmig,  gegeo  das  von  Urin  gebildote  Ceutnim 
einige  8treifeu  híoragen  und  bei  willkilrlichen  Bewegungen  des  ge- 
ťenaterten  Endoskopä  ťtottiren.  Es  ist  klar^  dass  jede  unzarte  Haud- 
habung  des  Instruments  eine  Blutung  verursacht,  die  die  Fortsetzung 
der  Besichtigung  iinmôgiich  niacht. 

Eine  Rechtfortigung  der  Annahrae,  daas  die  Rhagaden  am  Grif, 
urethrao  inl.  die  llauptiirnachen  der  subjectiven  Symptóme  seien,  lieťert 
auch  das  therapeutischo  Vt!rfahrtín.  Wiederbolt  folgte  eine  ganz  auf- 
ŕAllende  Verminderung  des  Harndranges  nach  entsprecbenden  Aetzungen 
der  erkrauktc'U  Partien,  ao  dass  Frauen,  die  10 — 12  Mal  des  Nachts 
ÄU  barnen  gezwungen  waren,  nach  2—3  Aetzungen  bloss  3 — 4  Mal, 
bald  nocb  seltener  in  der  Nacht  zum  Unrinlassen  geweckt  wurden. 

§.  237-     Bei  Männem,  wo  die   Scbwierigkeiten  der  Introduction 

gerader  Inštrumente  bia  an  die  Blasenmiindung  der  Hamrohre,   zumal 

in  Erkrankungfifällcnj  eine  grosse  Rnlle  spie]<?n,  tritt  noch  cín  andores 

IMoment    hinzu,    wekhea  fdr  die  eudoskopische  Diagnose,    inbosondere 

a&ber    fUr  die    prompte  topische  Behandíuag    miuder    gUnstige  Verhält- 

nisse  bietet.     Neben  der  in  Rode  stebenden  Krankheitsform  (Rhagaden 

am    Blasenbaläe)    sind   auoli  andere  Partieen  der  Urethra^    namentlich 

<leren  tiefere  Theile   mehr  weniger  afíicirt^    so  dass  eine  ziemlicb  ans- 

gedebnte  Strecke,  an  der  Erkrankung  betl»eiligt,  aucb  der  localen  Be- 

Landlung  weit    grossere    Hindernisse    entgegensetzt,     Ueberdiesa    stebt 

der  kleine   Durchmesaer    des    endoskopischen    Sehfeldes    in  einem  filr 

die   genaue  Oonatatirung  der  AíFection   relativ   minder  gUnstigen  Ver- 

hältnisse^  welehem  Uebelstand  dureb  intensivere  Beleuchtung  (Sonnen- 

Ucbt)  allein  abgeholfen  werden  kann. 

Die  eadoskopische  Untersuohung  au  und  fiir  aicb  und  die  be- 
tretfenden  Befunde  stimmen  im  Wesentliclien  mit  den  Beobach- 
tungen  beim  Weibe  Uberein.  Bei  vorsichtiger  EinťQhrung  des  betref- 
fenden  offenen  resp.  gefensterten  Endoskopa  werden  Erosionen  und 
Fiflsuren.  nament]ich  aber  GescíiwUre  ganz  deutlich  wabrgenommen. 
Eine  von  der  Einftihrung  dea  Instruments  abhängigo  Blutung,  zumal 
der  betreffenden  Gegend,  verhindert  hier  weit  mehr  die  Fortsetzung 
der  Dntcrauehung,  als  diess  beim  Weibe  der  Fall  war.  Docb  bietet 
sicb  nicht  sclten  Gelegcnheit,  die  betreffenden  Proceduren  sowobl  in 
diagnostischem  als  auch  in  therapeutiachem  Interesse  auatandslos  durcb- 
zufiihren.  Namenthch  gilt  diesa  filr  jene  FälIe,  die  einer  wiederholten 
Uuteraucbung  mit  Harnrohreninstrumenten  bert-its  friiher  unterzogen 
wurden,  die  Harnwege  daher  eine  Herabsetzung  der  allzu  grossen  Em- 
pfindlichkeit  beobacbten  liessen.  Anlass  zu  den  hier  angeťUbrten  Un- 
terauchungen  boten  Individuen ,  bei  denen  Fisauren  oder  Geschwilre 
am  Blasenhals  zum  Theil  nach  einem  vor  längerer  Zeit  tiberstandenon 
Tripper  fiich  etablirtcn,  zum  Theil  aber  auch  sok'hc,  die  von  einer 
vorauagegangenen  Geschlcchtaerkrankung  nicbts  wiaseji  wollten.  Hoch- 
gradige  aubjective  Symptóme  (intensive  Schmerzen^  Harndrang,  Ilíima* 
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tuľio  etc),  dio  gaaz  allmälig  einen  gewisaen  Grád  errcichen,  sowie 
später  hinzugetretene  Complicationen  (C}'stitÍB,  Nephritis)  erschweren 
ťreilich  die  eDdoskopisehe  Untersuchung,  dÍo  aber  aich  als  um  so  drín* 
gender  dana  erwies,  wenn  Blasenstcin  oder  das  Vorhandensein  eines  Neo- 
plaiima  auäzusohliessen  waren.  Die  wohlthätigen  Effecte  der  localen 
Behacdlung  erwiesen  sicb  in  manchen  Fällen  gunz  prompt. 

Kín  FftU  nameutUch  verdient  hier  Erwähuung^  dessen  BeobaclitUDg  ich  der 
Fťoundlichkťit  des  CoUegeu  I>r.  Ultjsniíinri  vŕrdanke,  Es  Uandelto  sich  nm  čine 
lánfíPr  diiiierndť  Hamadirie  uiit  intcneiven,  bloss  diiroli  tagliclic  Anwoiidung  sub- 
ťnlanor  Mnrplnntninjeclionen  gemussifíten  Sťhmenrťii  hťi  einťtn  licrnligckoinniťnen 
Individnunv  !»**»  dero  bloss  i'in  loirhu-r  BliiSĽncnLHrrh  vorlng.  Ks  liitífH  manrlierlei 
Anlialt^puiikte  ror.  ciu  tiefereg  Leiden  der  Blaiic  auBzuschlii'Sden.  In  der  TbM 
koiintť  nion  mit  dcm  goraden  gefeíiBtcrten  Endo^kop  das  Vorhandťu.^dn  von  Rba- 
gnden  am  Blasenhnlsť  cun&taiiron.  Da  bei  ccnlrolcr  EiD^itclIung  des  luí>tnimenĹ8 
in  dťľ  Mitie  des  Sťhfeldet  in  einer  Ausdehnung  von  2— 'í  Mm.  der  iriib*'  Hnm 
consttitirt  worden  konnte.  zťigte  die  von  dťr  ílucona  iirethrac  gebildol*'  Kinmli- 
mung  jťner  l*'lariie  eint*  unrťgelnihfjsige  Kurra  dcrarl.  díifŕ  zwri  ziemlich  Uefc 
Eiiikcrtiungeii  gcgcn  tlcn  unteren  Hand  liin  i\i  Standc  kameň.  Einkerbungťn,  die 
in  kťineni  Verliiiltuiiíŕe  standen  zn  áexi  Zncken,  die  an  der  ovalen  Bt-greuzung  der 
Hamllächo  bei  nornial«*n  /ugtánricji  (Tnf.  I.  Fig.  23)  7.n  befdjachten  sind.  Die  mit 
dem  gfraden  oťTonen  Endoskop  vorgmommenť  Kxploratiou  an  einem  folgendcn 
Tftgc  liotiluliglí'  nicht  nnr  die  íingeluhrtc  DiHgnose.  sondem  anch  rine  ganz  aaf- 
ľnllťiide  Rrttiuuig  der  Para  prOHlatien^  po  daps  die  bteale  Bebandliing  mit  einer 
lOpmcentigen  Lapissolution  tind  PpBler  niil  dem  Crayon  ansgt'fiibrl  werden  konnte. 
Der  Erfolg,  anfánglÍĽb  giinslig,  íipater  dureb  Zunabine  der  Schmerzen  verzčigcrl. 
blieb  nicbt  a«ŕ.  sti  daŕs  Patietit.  der  nach  Verlaiiť  eines  Jahreŕ  sieh  luir  vrieder 
vorst«nte,  wegen  seines  bluhenden  Au8äeheu»  von  mir  k&nm  erkaunt  wurde. 

Anch  in  anderweitiger  Beziebung  btíwäljrtc  sicb  dufí  Eii(Íf»skop  anlasslidi 
der  Unlersufhuiig  des  Blurtenbalses.  l>iesťlbe  betrať  einen  Oberlieulenant^  boi  dem 
Periuretliritií'  tinil  IVri  prostá  ti  tis  mit  Fiatelbildiing  vorltaudeii  war  und  bei  dem 
3  Monate  vorher  die  Bontonniere  vorgenommen  wurde.  t)or  Erfolg  der  OpenUion, 
9i>n8t  ganz  giinítlig,  war  wegen  Ineontinenz  des  Harnn  tn  aufrecliler  tSlellung 
rweirelhíífl.  Herr  tíberslabsarxt  Nendorfer  Hess  daher  von  mir  die  endoskopische 
Exploralinn  ziir  Erinitlebinfr  der  Upnache  jener  Erscheinnng  vfirnehmcn  (6.  Jnnt 
1877}.  Kb  ľaiid  ani  Hlasenbnlfii;  oberhňlb  der  vertical  siebenden  Centraltigiir  und 
zwar  raehr  uach  rechi5  eiiie  narbig  eingezogcne  Furebe.,  wälirend  die  Milie  de? 
Selil'eldeŕ'  diireh  einc  rotbe  granulirende  Fläťlic  von  der  eonht  normaJeu  rrelhrn 
sich  ttblidb.  r>ersell)e  Befund  ergab  yieh  bei  der  nach  einigen  Tagen  vorgenom- 
menen  Exploration  mit  dem  geraden  gelVnáterlen  Endoskop.  Das  genan  eínge- 
íileUte  Oriíicinni  nicht  rund.  sondem  dreieckig,  mit  seiiieiii  obereu  Wiiikcl  nach 
links  bingezngen.  Dabei  war  die  recble  Wand  von  nornialer  Hicke.  wabrcnd  die 
linke  Hálfte  mächtige  Wiilstnng  zcigle.  Auľ  Grnnd  dieses  Beľundee.  der  die  lauf(- 
same  Fortdauer  der  Karbenbildnng  nach  der  voľausgegangenen  Operalion  feat- 
elellle.  wurde  die  baldige  Heilnng  des  unangenehmen  Zualandep  in  Aussichl  ge- 
atellt.  Die  Genesung  in  aiigemessener  Zeit  und  der  Wiedereintritt  in  dcn  activcn 
iHenst  soU  erfolgt  seiri. 

§.  238.  Uober  die  locale  Beliandlung  mit  dem  Endoskop 
mit  KUcksicht  aut"  die  ErkraJikungen  der  Bla&e  xmd  des  Blasenhalaes 
kann  ich  mioh  knrz  ťasBen.  CatíuTlialiache  GeschwUn*  an  der  Blasen- 
achleimhaut  wurdí-n  mit  Nitras  argenti  in  ľoncentrirter  Losiing  (5  — 10 
bia  2ií^j(y}  bepinstilt.  Die  V'ermutluing  einer  Btiirkereti  Reuction  nacb 
einem  aoU-ben  Verťahrea  ťaud  keine  Bestiitigung.  Zur  Anwendung 
concentrirterer  LOsungen  oder  gar  de?  Lapisstifteí* ,  wie  diesa  Róbert 
Newman  iii  einem  Falle  von  Vurdivkmig  unJ  GescbwUrsbildung  an 
der  Blasenschleimhaut  mittheilt,  fíind  ich  keine  Gelegenheit  und  glaube, 
doBB  gegen  ein  derartiges  Vertabren,  uameutlicb  bei  entsprechender 
Vorsicnt,  wcnig  einzuwenden  wäre. 
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Behufa  Voraabme   einer    AotzuDg   des   BlaseoLalses    mit    Lapis- 
lOsiing  oder   mit  Jodtinctur  ist   eíne  Termehrte  AufmerkBamkeit  erfor- 
derlich.     Während  bei  Bopiuselang   der  Blaaenschleimhaut  die  betreť- 
ŕende  Partie  durch  AndrUcken  des  Tubua  (zuinal  aus  Kautschuk)  eine 
grtindHche    Abtrocknung  voa    Urin    zuläast,    ist    am    Blasenhalge    daa 
Nachsickcrn  voq  Harn  kaum  zu  vermoiden,  wessUalb  die  ganze  Mani- 
polation,  i.  e.  Abtrocknung  des  Sehfeldea  nnd  nachherige  Bepinselung, 
rasch  zu  Ende  geťUhrt  werden  muss.     Ebenao  achwierig  ist  dio  Proce- 
dúr der  Aetzung  ohne   Eräffaung    des  Biíisenhalses ,    wo   alao  die   Mu- 
cosa  nächst  der  Blasenmimduug  zur  Eioateílung  zu  gelangen  hat»   ohne 
dads  Hara  zum  Vorachein   kiimmt.     Letztere    Methnde   scheint  jedocli 
meiner  Erfahrung  znfolgc  im  Falle  einer  ganz  exacten  AuBfíihrung  den 
Vorzug    zu   verdienen.      Die   Abwesenheit  einer  durch  nachfliessenden 
Urin  veranlaaatea  Stôrung  gestattet  eine  ganz    präcise  Einstellung  der 
Pissur  oder  der  exulcerirten  Stelle,  demnach  auch  eine  genau  umschrie- 
hene  Aetzung.     FUr  dieae    Fälle    bediene  ich  mich  demnach  mit  Vor- 
liebe  des  LapÍA   in   Subatanz   mit   nachfolgender    Betnpfung  der  Partie 
mit    Chlornatrium.     Dio  Wiederhohnig   der   Aetzung   hat    nur    in    ent- 
Äprechenden  Zwischenräumen  und  nur  dnnn  zu  erfolgen,  wenn  flir  die- 
Belbe    eine    Anzeige    varliegt.   —   Empťehlenswerth    erscheint    die   zeit- 
vv^eiao  oder  sjatematische  Einfulirung  von  dilatíreuden  lastrumenten. 

In  jUngster  Zeit  ťand  ich  in  dem  K  upfers  t  äbch  en  ein  vor- 
Btlgliches  Mittel  zur  Aetzung  dea  Blasenhalses.  Daa  hier  zu  verwen- 
dende  Stäbchen  hat  einen  bedeutenderen  Dickendurchmesaer  (etwa 
5  Mm.)  ala  jenea,  das  wir  bei  Urethritiatormen  benUtzen,  femer  ist 
es  Ton  entsprechender  Länge,  damit  es  zuverläasig  die  Rhagaden  der 
Blasenmiindung  treffe,  ja  aogar  in  die  Blase  aelbat  eindringe,  wenn 
daa  einŕache  Endoakop  knapp  vor  dem  Orificium  urethrae  int.  oinge- 
Btellt  ist.  Mit  diesem  Caustícum  erzíelt  man  sowohl  durch  Drehungen, 
oda  auch  durch  einfache  Verschiebungen  eine  hinreíchende  Aetzung. 
XHeaelbe  ist  unbedingt  der  Wirkung  eines  Lapiastiftea  vorzuziehen. 
Ich  beobachtefe,  namentlich  bei  Weibern,  Fälle  von  ausserordentlich 
LDatigera  Erťolge. 


Cap.  XXXVL 
Blasensteine. 

§.  23í).  Die  Wahrnehmbarkeit  der  directen  Detaila  der  nor- 
len  und  kranken  Blase  lässt  mit  Sicherheit  erwarten,  dass  auch 
andere  Objecte  in  derselben,  in  apecie  dio  Blasensteine,  ohne  Schwie- 
rigkeit  gesehen  werden  kOnnen.  Die  Untersuchung  derselbcn  mag 
vielleicht  im  Allgemeinen  bluťia  ondoakopischea  Interease  beanapruchen  ; 
allein  ea  dUrťtc  auch  von  Werthe  aein,  mit  Hilfe  des  Geaichtssinues 
ttbcr  eine  Summe  von  Eigenachaťten  der  Blaaenatcine  aich  Rechen- 
echaft  zu  geben.  Es  míigen  Fälle  vorkommen.  wo  die  Ocularinspec- 
lion  uber  sehr  wesentliche  Verhältniase  des  Calculua  innerhalb  der 
Blaae  Aufklärung  verschaťfen  kann,  Verhältnisae,  deren  Kenntniss  aelbst 
der  Gelibte  auf  anderem  Wege,  d.  i.  durch  den  Tastsinn  nicht  er- 
langcn  kann. 


QU 


Etidoskopic  bei  Bln^eitsteinen. 


Die  Hauptbedingung  zur  Wahrnehmharkeit   der  Blaaenateíne    ist 

die  Môglichkeit  der  Einstellung  derselben  in  das  endoskopische  Seh- 
feld.  Mit  anderen  Worten:  8obald  der  Stein  in  der  Verlängerung 
der  Aclue  des  Endoskops  3Ích  befíadet,  kann  er  ohne  Schwíerigkeit 
in  Augeuscliein  genonimen  werden ,  zumal  wenn  eine  ausreichende 
Beleuchtung  des  Sehftíldes  vorLanden  ist.  In  dieaer  letzteren  Hinaicht 
ist  jedoch  zu  bemerken,  dass  hier  eine  relativ  geringere  LÍ»'htinten- 
sität  erforderlich  ist,  aU  bei  Besichtigung  der  Schleimhaut  der  Ham- 
blaae.  Ferners  ist  die  Einstellung  der  Blasensteine  auch  von  dem 
Quantum  des  Blaaeninhaltes  wosentiich  becinHuast.  Bei  wenig  exten- 
dirter  Blasc  lä»st  BÍch  der  Sicín  rascher  auťfíndcn,  als  bei  starkcr 
FQllun^  dersolbeu.  RUckäichtlich  der  endoskopÍ3«'ben  Untersuchung 
der  BlíVdermleine  ist  zunächsl  die  Beuierkung  am  Platze,  dass  da^  ein- 
gefiihrte  Inštrument  vorerst  als  Steinsonde  zu  dienen  habe.  Sobald 
das  Endoäkop  vermíige  des  Taatgefuhls  die  Gegenwart  des  Steinea 
wahrnehmen  lässt,  schreitet  man  zur  Beleuchtung  und  alsdaun  scur 
Besichtigung  de»  SehfeMea.  Ferner  rausa  auf  den  Umstand  binge- 
wiesen  werden,  dasa  auch  hier  míinnígťache  Locomotionen  mit  dem  In- 
štrument vorzunchmen  sind,  welcbe  theils  die  deutlichere  Beobachtung 
der  diveraen  Detaila  des  Steines,  theiis  aber  die  Gewinmmg  additio- 
neller  Bilder  (Combinationsbilder)  zum  Zwecke  baben. 


§.  240.  Xaeh  erfolgter  präciser  Einstellung  des  Steines  in  den 
Sehbereicb  des  gefensterten  Endoskops  iallt  vor  Alleni  die  Farbe  dea- 
eelben  auť,  die  gegen  die  Farbe  der  benachbarten  Sehťelder  ganz  be- 
deutend  contrastirt  und  durch  die  Beleuchtungsverhäitnisse  kanm  merk- 
lich  modiíioirt  wird.  Namentlich  auffallend  erscheint  dasFarbenverbSltniss 
an  der  Peripherie  des  Steines  bei  gleichzeitiger  Einstellung  eines 
Theilcs  der  Äliicosa.  Nobst  der  Farbe  kommt  sodann  die  Ol>erfläcbe 
in  Betrar.ht,  dcren  Beschaffenheit  gonau  wahrgenomraen  werden  kann. 
Jede  IJuebenheit  wird  mit  vuUknmmener  Deutlichkeit  bemerkt.  Durch 
VerechiebuDg  des  Endoi?kops  nach  verschiedenen  Hichtuiigen  erlangt 
man  aurh  einen  klaren  Begriď  Uber  die  Conťiguration  des  Steines. 
Ich  hatte  bloss  in  einem  auf  der  Bi  llr  oth'schen  Kliník  endoskopwch 
untersuchten  Falle  Gelogenheit,  einen  Stein  in  der  Blase  zu  sehen. 
Ich  konnte  mir  iiber  Farbe,  Oberfläche,  Form,  Ausdelinung  etc.  ganx 
genaue  RechenBchaft  geben.  Leider  fand  unmittelbar  nach  der  Endo- 
skopie  des  Falles  die  Operalion  statt,  so  dass  ich  auf  eine  Zeiebnung 
desselben  V^erzioht  leiaten  muaste.  Auch  dio  DimensionRU  des  Stoinea, 
zumal  desaen  Längen-  und  Breitendurciimesser,  kann  mit  ziemliober 
Genauigkeit  durch  Combinationsbilder  resp.  durch  Summiruní?  der  je- 
weilig  oingcstcllten  eiazelnen  Sehťeider  beatimmt  werden.  Um  auch 
Uber  die  Dicke  des  Steines  sich  Rechenschaft  zu  geben,  kann  man 
denaelbeu  mit  dem  Sondeneude  aus  aeiner  Position  hoben  und  dann 
auch  diese  Dimension  ormitteln. 

K»  unlerliegt  Jteinem  Zweiťcl,  dass  in  einem  gegcbenen  Falle 
auch  andere  auf  Lithiasis  Bezug  habende  Fragen  mit  liilfe  dea  Endo- 
skops befrícdigende  Auťkläľung  findcn  werden.  In  den  Fällen,  wo 
mchrere  Steine  vorliegen,  kann  nicht  nur  die  Zahl,  sondám  auch  deron 
relative  Lage  zu  cinander  genau  bestimmt  werden.  Ebenao  kann  man 
Sand  etc.  am  Blasengrund  deutlich  sehen. 
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Dťďorcneaux  licferte  mebrere  Zeichniingen  von  Steínen,  die  er  mit  sí^íiktu 
Eodoskop  »&h.  In  einem  Fiillo  beobaciitete  ^r  eine  Gnippc  von  4  Steínen.  von  deneo 
dťr  groMte  in  der  MiU«  la^,  wiihrend  zn  beiden  Seiten  kleínerr  Steíne  vorhanden 
waren^  und  zwar  rechtťrseita  zweí,  linker.seite  eitier.  Bei  pincni  spali-rcn  Exanien 
warcn  die  fíleine  nn<lerH  aituirt.  Nach  erfolgler  Lilhniripsiť  ^nh  man  .Stcin- 
fragroenle.  In  zwci  anderen  Fállen  liandelu*  ea  sich  nm  cinen  ghisscren  und 
etuen  klcineren  Pliosplialíítein.  —  Aiich  nuf  einc  andere  Kvpnltialitáí  niacbt  dicaer 
Autor  aurmerksam.  Es  kotnmea  Incrustatioutit  der  Blase  vor,  die  mil  der  einJachen 
Siiude  oder  dem  Lithutrib  nicht  erkannt  werdeu.  wobl  aber  mit  dem  Eitdoakop. 
Eben£o  verbált  es  sicb  mit  den  eingokeilten  Steiiien.  Eiueii  aolchen  Fall  sah  Ď. 
b«i  Jarjavuy,  wo  der  Stein  wobl  diagnosticirt,  mit  dem  StohuerLrummerer  aber 
iiiebt  gefasst  werdeu  konnte.  Die  Untersuciiiuigzoigte,  daäsderStein  zwiscben  miiolitig 
ulrtTrugender  Scbleinibaut  ťeč'igehaUoii  wurde,  so  iwar,  dass  blosa  eine  .schmiUe 
Síilíí  dťSÄtílben  frei  war.  Kiuen  zweiten  analogen,  durch  die  Autopaie  be«taligten 
Fall  b«obachtete  er  bei  Hooel. 

Pridigin  Teale  jan.  unlernuchte  mit  dem  Endoskop  Blafiensteine  in  6  Fällen 
and  war  in  der  I^e^  jedcsmal  dcn  Stein  xu  seben.  Nur  in  einem  Falle.  wo  die 
irrilable  Blnse  díirch  Woseerinjeetiou  nicht  binreicheud  ansgcdchnt  werden  konnte^ 
War  wegen  der  Ľnbeweglichkeit  des  Instruments  in  der  Blase  nur  ein  Theil  der 
Ob«rl]a<:lie  des  Steines  deui  Gesichtseinne  zugángUob. 


Cap,  xxxvn. 

BlaseuscheidenfisteL 

§.  241.  Die  endoakopische  Untersuchung  der  Blasenscheiden- 
fiatel  nahm  in  zweifacher  Hinaicht  unser  luterease  in  ÁDspnich.  Ein- 
Xnal  handeite  es  aich  um  dio  Beaichtigung  der  Fiatelôffnung  bcziebunga- 
"weise  der  Ränder  deraelben  von  der  Blaae  aua.  Ferner  gingen  meine 
^Seatrobungen  dabin,  die  Narbe  der  zur  Heilung  gebracbten  Fistel  von 
^er  Blftse  aus  direct  zu  aeben.  In  beiden  Fäíleu  gelangte  ich  zum 
2ieler  weun  mein  Inštrument  bis  zu  der  gewUiischten  Stelle  gebracht 
"vrerden  konnte.  Denn  wo  die  Fiatel  ibreu  Sitz  an  einer  I*artie  der 
31a0enfläcbe  batte,  welcbe  die  verlängerto  Acbse  des  Tubus  nicht 
treffen  konnte,  waren  meine  Benalihungen  vergeblicb. 

Relativ  ecbwer  íst    die    endoakopiscbe  Untersuchung    der    Fistel- 

Čffnung  in  jenen  Fällen,  wo  ein  continuirliclies  Abträufeln  dea  Harnea 

stattfíndet,  daa  Inštrument  demnach  innerhalb   der  leercn  Blaae  kcinon 

genUgenden  Spíeiraum  hat.     Ea    tritt  daher    die    Nothwondigkeit    ein, 

durch  kleine  V  erarhii^bungen    des   Endoskopa    daa    Blaseuinnere    abzu- 

auchen^  bis  ein  Fiatelrand  gefundeu  wird.     Leichter   wird   die   Auffin- 

(      dung  der  Fiatelôffnung  in  jenen  Fällen;  wo    eine   gewiaae    Menge    von 

I      Urin  in  der  Blaae  sich  ateta  anaammelt.  um  bei  gewtssen  Bewegungen 

L     dea  Kôrpera  oder  willkiirliĽb    entleert    zu  werden.     In    beiden   Fällen 

í      mag  die  gleichzeitíge  Einťiihrung  dea    recbten  Fingers   in   die  Vagina 

;       die  Einatellung  der  Fiatel  beaobleunigen.     Was  nun  die  endoskopiache 

f       Wahrnehmnng  deraelben  betrifFt,    ao  erfolgt    sie    am    zwcckmäsaigston 

bei  Fubrung  des  Tubus  von  der  Peripherie  gegen  daa  Centrum.    Unter 

fortachreitendfir  Besichtigung  der  nurmal  oder  t'atarrhaliach  erkrankten 

Blaaenwand    und    nach    ciner    gewissen    Uniformität    der    gewonnenen 

Bilder  gelangt    achliesalich    daa  Visceralende    dea    Endoskopa    an    eine 

Stelle,  die  auf  einem  tíehfelde  differente  Bildhälften  zur  Anaicht  bringt. 

Wáhrend  die  eine  Häifte  noch  dem   frliheren  Befunde    der  Blaae    ent- 

Dŕold,  Dl*  Xndoakople  dor  Bsrnrdhre  nad  BImo- 
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apricht,  zeigt  die  andere  díe  gleicbmä»sige  Hdthe  einer  graDalírendeu 
Fliicbe  oder  eine  bläsaere  Färbung,  die  durcb  einen  schmalen  rothen 
Streiťen  von  der  Ubrigen  Blaacnacblctmhaat  aicb  abgrenzt.  Selír  deut- 
lich  kiínnen  auf  dieae  Weise  etwaige  Einkerbungen  der  Fistelränder 
in  Auge.nachein  genommen  werden.  Einen  klaren  Begriff  Uber  die 
Configuration  und  Aiisdebnimg  der  Fistel  im  Wege  von  additioncllen 
Bildern  erhíilt  inan  bloss  bei  Fiateln  init  mehr  weniger  regelmäsäiger 
Begrenssiing,  während  diver»e  Zacken  etc,  nur  bei  sehr  vorBichtlger 
Untersuchung  und  unter  sonst  gtinstigen  Umständen  zor  Wahrnehmuag 
gelangen. 

§.  242.  Tn  zweiter  Linie  untersucbte  ich  die  Narben,  die  tu 
Heilung  der  BlaaenscheídenfiBteln  zu  Stando  kumen,  von  der  Bh 
au8.  Wiederholt  war  ich  in  der  Lage,  die  Narbe  in  jenen  Fällen 
aufzufínden,  wo  das  endoakopische  Examen  nach  dauernder  Heilung 
der  Fistel  zu  Stande  kam.  Die  lineare  Narbe  prääentirt  aicb  zumeist 
dureh  einen  blaäsrothlicbeu  Streifen^  an  welchem  keine  Blutgelasfie  zu 
unterschôiden  waren,  während  diose  an  der  benachbarten  Mucosa  ganz 
deutlich  Bichtbar  waren.  In  den  Fii] len  jedoch,  wo  zwiachen  der  Opera- 
tion  und  der  endoskopischen  Untersuchung  eine  relativ  kurze  Zeit  lag, 
war  dio  Besíclitigung  der  Narbe  erleichtert.  So  hatte  ich  durch  die 
Frcundlichkeit  des  Herrn  Proť.  Bandl  Gelegenheit,  auf  der  Kliník 
des  Hofr.  Braun  eine  ľatientin  zu  unterBuchen,  welche  4  Wochen  vor- 
her  durch  Bozemaun  operirt  wurde.  Die  Narbe  ^)  (Taf.  III,  Fig.  108), 
etwa  4  Ctm.  lang,  bildete  einen  schmalen  blasagelben  Streifen,  der 
blänliche  und  btäulichrothe;  longítudínal  verlaufende  kurze  Linien  ent- 
hielt.  Rechts  von  der  Milte  der  Narbe  ging  vertical  nach  abwärts 
ein  weisalicher  Streiťen  blassweisaer  Schleimhaut  ab,  welche  narbig 
verändert  zu  aein  acbien.  Die  beidon  Endpuiikte  erachienen  abgerun- 
det.  Die  umgobende  Schleimhaut  war  normály  von  blasarothor  Farbe, 
durchzogen  von  deutlich  aichtbaren  GefíiaBen ,  besonders  nach  obea 
hin,  während  die  untere  Flíiche  acbräg  verlaufend  in  einem  grlinen 
Farbenton  erschien.  Beaondera  auifallend  war  eine  2 — 3  Mm.  breíte 
gelblichweisae  Scliichte  lockeren  flaumigen  Schleima,  welcher  der  ganzen 
Narbe  entlang  aufsass. 


Cap.  XXXVIII. 
Fremde  Kärper  in  der  HamrOhre  und  Blase. 

§.  243.  Die  endoakopische  Untersuchung  der  Harnruhro  and 
Blaae  wird  durch  die  Vereinfachung  und  Verallgemeinerung  der  Me- 
thode  auch  ň\v  die  Fälle,  wo  Fremdkorper  in  die  genannten  Organe 
gelangten,  erfolgreich  zur  Anwendung  koramen.  Sowohl  zum  Zwecke 
der  Constatirung  der  fremden  Korper,  ala  auch  zur  Orientirung  uber 
deren  Confíguration,    Lage  und  BeachaíFenheit  etc.  kann  das  Endoskop 


')  Die  Narbe  verliof  lioriaontal,  in  der  Zeicbnung  wurde  sie  der  Synitnelrie 
halber  vertical  gestellt. 
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verwendet  werden  ;  vornehmlích  aber  wird  behuťs  Entfernung  derselben 
die  in  Rede  atehende  Methode  ganz  vortreffliche  Dienste  loisten. 

Die  Auftiiulung  fremder,  in  der  Harnrohre  und  Blase  befindlicher 
Kôrper  hi    im  Ailgemeinen    allerdinga    mit   geringen    Schwierigkeiten 
verbunden.    Dio  Eiaftlhruiig  einc8  passenden  Instramenls  gibt  vermttge 
des    Tastgtífúhla   nicht   allein    Uber    daa    Vorhandeuseiu    eines    fremdeu 
KtJrpera  in  den  genannten  Organon  Auskuuft,  aondern   auch    Uber  die 
MehľZíibl  der  hier  obwaltenden  Verhältnisee  wird  man  diirch    die    ein- 
ťache  Exploration  BeleLrung  erhalten.     GleichwohI  gibt  es  Fälle,    wo 
die  Hiiťe  des  Gesichtssinnes  nicht  nur  nicht  UberflUssig,    vielleicht  ao- 
gar  von  besonderem  Werthe  ist.     Wie  oft  lieťert  niiralich    die  Unter- 
aachimg  uuzulängliche  Anhaltspunkle  Uber  die  Art  der  Lagerung  oder 
Einkoilung    des    fremden    Kftrpersy     Wie    oft    erfolgt    nicht    nur    daa 
Jliádlingen  der  Extraction  wcgeu  inaiigelnder  Reuntnisd  der  Formation 
des   Korpera  ?     Ja,   die   dieaabozUglichen  VerauĽhe    ťllbreu    aogar    eiue 
aagiinstigere    Stellung    deaaelben    und    Liem.it    die    Vermehrung    der 
í*^chwiengkeiten  bei  der  HerausbefärderuDg  herbei.    Die  endoskopische 
tToterôuchung  bringt  demnach  eine  werthvolle  Ergänzung  der  zur  Ex- 
traction   eines    frí-mden    Korpers    nothwendigen    Anhaltspunkte.       Gilt 
úies»  sťhon    fUr    Fremdkorper,    die    bei    der  Untersuchung    mit    einer 
Äletailsonde  geťiihlt  werden^  so  iiefert  die  Endoskopie  um  ao  gUnatigere 
HesultatO;  wenn  sehr  kleine  Gegenstände  in  der  Úrethra  dor  Diagnose 
aich    entzíehen,  wenn  aio  in  der  schifFfôrmigen  Grubc  oder  hinter  einer 
^chleimbautťulte  ihren  Sitz  baben.    Allein  die  Anweaenhcit  eines  frem- 
den  Korpers  wird  in  den  Fällen  mit  einer  Harnrohrensonde  sohon  gar 
>:kichc   zu  conetatiren  sein,  wo  weiche  Kôrper  vorliegen,  ao   daea    diese 
tXberbaupt  kaum  anders  als  durcli  BenUtzung  eines  Harnrôhrenapiegels 
^sntdeckt    werden    (Weinlechner).       Das    Endoskop    aber    wird    sowohl 
laezUglich  der  Urethra  ala  auch   bezUgIich   der  Blase  die   an   daaselbe 
^datellte  Aufgabc  vollkommen  erfuljen. 

I  §.  244.     Mir  stehen  in  Bezug  auf  fremde,  in   die  Harnríjbre  ge- 

Ujm^e  Fremdkorper  keine  Erfabrungen  zu  Gebote.  Ich  kann  daher 
I  \3lofts  uber  die  Experimente  reŕeriren,  die  ich  in  die&er  Flineicht  unter- 
I  'nahni :  An  einem  dUnnen  Faden  befealigte  Gegenstände:  Erbaen,  Blei- 
'  Icugeln,  abgeschnittene  Stlicke  einer  elaatiachen  Sonde  etc.  trieb  ich 
\  in  eine  ziemliche  Tiefe  der  Urethra,  wobei  der  Faden  vorsichtshalber 
L-vtiMserhalb  dea  Orificium  urethrae  gehalten  wurde.  Bei  der  aoťort 
I  .^dp^ogcnen  endoskopischen  Untersuchung  konnte  ich  mir  Uber  die 
~^atur  defl  Gegenstandoa  ganz  genaue  Rťchenachaft  gf^bon.  Selbatver- 
BtAndlich  fand  auch  die  Entfernung  auf  endoskopischem  Wege,  und 
awar  in  der  spiiter  anzutuhrenden  Weise  atatt. 

Auch  in    dio  Harnblaae    eines  Weibes    befôrderte    ich   ein  wohl- 

Xefeatigtea  StUck  einer  elaatiachen  Bougie^  beaichtigte   sie  aodann   mit 

Hilfe  dea  geraden  geťenaterten  Endoakopa,    welchea    an    der  Seite    dea 

l^adena  zur  EinťUhrung  gelangte.     Der  Fremdkorper  lag  in  der   Mitte 

^e*  Bas-fond  und  konnte  in  aeiner    ganzon   Lánge  beaichiigt    werden. 

3ebuf8   Entfernung    des    BougiestUckea   fUhrte   ich   vorerst   den   Faden 

^arch  daa  einfache  geradc  Endoakop,  und    zwar   von   dctsen  Viaceral- 

«ade  gegen  das    Ocularende    hin,    armirte    bierauf   daaaelbe    mit    dem 

Conduutor  und  ächob   ca    in    die   Blaae.     ^uch    Entferuung    dea    Cou- 
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ductors  zog  ich  am  Faden  an  nnd  brachte  in  der  Weise  mtt   grosser 
Leichtígkeit  das  StUck  Bougio  herauf. 

Ich  woUte  hiemit  hlosa  die  Versuchc  an  Lebenden  skizziren,  díe 
mi  t  gewisser  Vorsicht  auazufuhren  der  gewisaenhafte  Arzt  verpflichtet 
ist.  An  der  Leiche  auageruhrte  Exporimente  aiud  begreiflicherweifle 
ohne  jede  Schwierigkeit  auezuftihren.  Im  Gegcatheile,  man  wird  »ich 
rascher  Uber  einen  durch  Farbe,  Form  etc.  aufFallenden  ŕremden 
Kôrper  orientiren,  als  Uber  kleíne  Details  in  der  Harnrohre  und  Blase, 
wesshalb  ich  die  minutiôse  Schilderung  jener  Verauche  mit  Fremd- 
kíírpern  unterlasse. 

Aach  Rhermann  brachte  versnclisbalher  lliinden  und  Leichen  die  Ter- 
schiedensten  ťremden  Kurper  in  die  Harnrolire  uiifl  erkannie  ste  danu  mit  Hilfe 
des  Endoskops  vollkommen  dentlicli. 

Luud  thcill  rim-n  KrII  mit,  wo  cin  juiigcr  Munu  sich  eine  6  Zoll  lauge 
Kautachiikruhre  durcli  die  lliirnrólirc  íu  die  Harnblase  cinfíihrte.  Da  dlcss  zweifw- 
bafl  war^  nntcrsudile  L  dif  Blasc  mittels  Endutíkops  und  sah  das  scharľe  Hnde 
de?  lYí^mdťn  Kijrpcrs,  der  mit  dera  Katheter  nicht  guľuhit  werdi'u  koniite.  Uic^es 
Zoiohen  in  Vvrbindaii'f  mit  den  llfizerscheinungen  in  der  Hlase  veranlasste  L-, 
ohne  deii  frcmden  Kôľper  zu  ťuhlen,  den  Steinschnitt  zu  raachen,  durch  welchen 
er  die  Kaut^chukrohre  entfornte.  Sonderltar  klingt  nach  dieaem  Érfolge  die  OAch- 
folgende  Acusserung  Lunds:  Dieser  Fall  beweist  iibrigŕnsi.  wie  Bcbwierig  e«  ist, 
niiUelB  dťM  Endoskopa  einen  dickcn  Koipeľ  in  der  mit  Fliinsigkeit  geftilUen  BltM 
zu  entdťťkeii  und  dass  es  mir  einoiu  Zufalle  /n  verdaiiken  ist^  wenn  daa  End«  dcT; 
Buhwarzen  Rähre  ueben  rjer  bellen  Schleimbaut  in  das  Gesichtsfeld  káro* 

§.  245.     Die  Entfernung  eines    fremden,    innerhalb   der   Urethra 
befíndtichen    Kôrpers    unter    Mitwirkung    des    Endoakopa    dUrfte    be- 
greiflicherweiae    mit    keinerlei    oder    doch     mit    ganz    geringfligigen 
Schwierigkeiten  verbunden  aeín.     Der  im  L-ndoskopiachen  Sehťeld  ent- 
aprechend  eingestcllte    fremde  Korper,    Uber    deasen    Lageverhältniaae^ 
Form  etc.  die  Orientirung  wesentlich  erlcichtert  iat,  kanú  unter    Con- 
trole  dea  Auges  mit  dem  geeigneteu  Inštrumente  paasend   gefasst  and_ 
eatfernt  werden.     Zu  dieaem  Zwecke  eignet  sich  meine  eDdoakopÍach& 
Zange  ganz  vortrefFlich.     Es  dilrften  aich   moglicherweiae    Fälle  erge- 
ben,  wo  die  Branchen  der  Zange  eine  andero  Form  erhalten  mUasten. 
Immerhin  mag  dio    Conatruction    im    Allgemeinen    und    die    Form    der 
Zange    (v.  pag.  189    Fig.  20)    Uberhaupt   durch    die    MiígUchkeit    der 
Manipulation   mit   einer  Hand  fUr    die    Mehrzahl    der    Fälle   genUgen. 
JUngät  publicirte  Fiacher  in  Post  zur  Entfernung  fremder  Kärper  aua 
der  Ilamríihirc  unter  dem  Gebrauche  dea  IlarnrohrBuapiegela  eine  neiio 
Harnriihrenzange,  die  sich  von  der  meinigen  einigermaaaenunterscheidot, 
uud  die  nach  dem  Urtheile  von  Antal  achwer  zu  handhaben  und  nebca 
meinem  Inatrumonte  ganz  UberBUaaig  seia  soli. 


Cap.  XXXIX. 
Endoskopische  Unter sucbungen  an  der  Leiche. 

§.  246.  Wenn  ich  den  auf  dem  Gebiete  der  medicinischen  For- 
schung  im  Allgemeinen  Ublichen  Weg  berUcksichtige,  ao  kann  ich  fiig- 
lich   den  Vorwurf  gegen  mich    erheben,   dass  ich  in  meinen  endoako- 
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piachen  Uebungen  und  Unterauchungen  dieacn  zum  Theil  vernachlässigte. 
W&hrend  nämlioh  sonst  die  Uebung  an  der  Leiche  dem  Štúdium  am 
Lebendeii  vorauzugtihen  pflegt^  ging  ich  an  die  Versuche  am  Cadaver 
erst  dann^  als  ich  bereita  einige  Sicherheit  in  der  Endoskopie  am  Le- 
benden  erlangt  hatte.  Die  cndo»kopischen  Untersuchungen  an  der 
Hamrôhre  und  Blaae  am  Cadaver  hatten  demnuch  nicbt  den  Zweck, 
die  An  und  Weise  der  Beleucbtung  ausfíndig  zu  machen  oder  die 
Reihenťolgä  der  Bilder  zu  ormittoln,  unter  dencn  die  genannten  Or- 
gane bei  dieser  Unterauchungsmethode  crachoinen.  Ea  handelte  aich 
er  vielmehr  bloss  um  Gewinaung  von  Metbodeu,  naĽh  deueu  eine 
waige  Ergänzung  der  durch  das  Endoskop  erlaugten  Kenntnisa  der 
betreťŕeaden  Bilder  zu  veracbaffon  wäre,  Hieher  gehort  die  Besich- 
tigung  des  prostatischen  Theiles  der  Urethra,  Bowie  die  der  Harnblaae. 
Patbologiflcbe  Veränderungen  mittels  endoskopischer  Studien  zu  eruiren, 
w&re  freilich  von  aehr  weaentlichem  Interesae;  doch  stehen  diesem  Vor- 
haben  mannigfache  Hindernisse  entgegen. 

Die  endoakopische  Untersnchung  der  betreffenden  Organe  an  der 
Xieiche  ist  alit  solche  mit  keiner  weaentlichen  Scbwíerigkeit  verbunden. 
GleicbwohI  aind  dio  Resultate  deraelben  als  diirftig  zu  bezeichneu.  Der 
Anfänger  apeciell  erbält  am  Lebenden  ein  viel  leicbter  walirnebmbares 
endoskopiscbos  Bild  und  orientirt  aich  demgemäas  auch  rascher  Uber 
die  Einzellieiten  desselben,  da  die  FilUuug  der  Blutgefásae  und  die 
Wirkung  der  Muaculatur  zwei  wesentliche  Factoren  bilden,  welche  auf 
die  Con6guration  und  Färbung  des  Sehfeldes  von  gi-oasem  Einilusse 
sind.  Die  Blaase  der  Schleimhaut,  also  der  Mangel  von  Farbencon- 
trasten  veraulaaat  eine  Monotonie  in  der  Bescbaffenfaeit  der  endoskopí- 
Bchen  Sehfelderj  eracbwert  demnacb  aucli  ein  allfallsiges  Štúdium  der 
^JEndoakopie  an  der  Leiche,  Ich  hehe  diesa  auadrilcklieh  hervor,  weil 
^■bon  einer  Seite,  die  fUr  diese  Untersuchungsmetbode  als  gegneriach  za 
^^Mezeicbnen  ist,  der  Ratb  ertheilt  wurde^  „aich  zutiilehat  fleisaig  am  Ca- 
^fBaver  in  der  Endoakopic  zu  Uben".  Thatsíichlich  läsat  sich  dieao  Ex- 
^^plorationsweise  am  Lebcnden  in  Folge  dor  zahlreichen  leicbter  wahr- 
nehmbaren  Details  raacher  und  besser  erlernen.  Mancherlei  Sehobjecte 
waren  mir  am  Cadaver  erat  dann  ztigänglich,  als  deren  allaeitige  imd 
I  genaue  Boobachtung  am  Lebenden  die  entaprechenden  Anhaltspunkte 
zum  Štúdium  an  der  Leiche  verachaftt  hatten. 

Noch  ein  selír  wesentliches  Moment  erschwert  an  der  Leiche  die 
endoskopiachen  Unterauchungen  der  Harnrohrc  im  AUgemeinen.  Hat 
man  aämlich  daa  Inštrument  oingefUhrt,  so  bleibt  wegen  mangelnder 
Conlractionsfábigkeit  eine  relative  Starre  der  Wauduugen  der  Harn- 
rôhre  zurlick.  Das  zum  zweiten  Malé  eingeťiihrte  Inatrument  zeigt 
endoskopische  Bilder  von  aehr  differeuter  Beachafľenheit  ríickaichtlicb 
der  centralen  Figúr  etc.  Im  prostaiiachen  Theil  apeciell  erfolgt  oft 
nach  Pas8Írung  des  hinteren  Antheils  des  ColHculus  aeminalia  in  F'olge 
der  Dohnung  des  Sphincter  eine  Ueberftchwcmmung  des  Sohfeldea  mit 
Urin  y  worauť  daa  fortwiihrende  Nachsickern  von  Ham  jede  writere 
eadoflkopiache  Unterauchung  im  tiefen  Theile  der  Urethra  uumíiglich 
macht.  Dieaer  Uebelstand  kanú  auch  durch  die  Entleeruog  dea  Harns 
it  dem  Katheter  nicht  beaeitigt  werden. 

Der  cniloskopÍBchc  Heruiul  clncr  normalcn  Urelhru  an  lirr  Leiche  zoigt  nUer 
auch  so  wťiíeilUiche  Verschĺpílenlielten  gegentíbťr  tlem  nm  Lebenden  bťoliftchteten 
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Bilde^  dass  an  eine  Verwerthung  der  am  Lcichcntistshe  gcwonnenen  Erfahriint^en 
kaum  zn  drnken  ist.  Anf  dicacn  rmslBiid  mnolipn  Déŕsornicaux  (1.  c.  p.  23)  und 
Cruise  aiifnicrksain ,  dio  iiaraciitlicU  dio  diveľsen  Farbcnschatlirungcn  íOflblifli- 
wcisB^  Rí'ih  nud  Violťll)  ťrwáUiiuii.  diu  muu  on  der  Leichc  fiiidet  uiid  dip  am  Li*- 
bendfii  im  NormaUustnndť  nicht  benliachUM  wťrden.  Zu  demaclbĽn  H^-^tKillAlť 
kam  auch  ChrialoplaT  Hoatli,  der  alier  aoiist  ťndusko[*i&cbe  l'uterjíiichiiugen  mi 
der  I.ťb.'liľ  fiir  pmklÍMch  bult,  wie  imcb  Taniowskí  [1.  c.  p.  205)  im  Interť8a«  von 
Auríiii^'ťiii  Piiilotikopiíjche  ľľbuiigeii  am  CadavĽľ  vornimmt.  An  einem  audcren 
Oľte  fiihrlp  icb  sohon  aim.  dass  der  Anfáng'or  wit  grósäerťm  Nut/en  an  Lebŕiiden 
cvcnfucll  nn  i'bantomeii  Uebungen  iu  der  Kadoskopie  vornehmeu  wird. 

§.  247.  Was  nun  díe  eudoskopiacUe  Untersuchung  der  Schleim- 
baut  der  Uretbra  und  der  Blase  betrlfft,  so  zeigen  díe  aa  díeaen  Or- 
ganen  gewonnenen  Bilder,  wie  sclion  angodeutet,  sehr  wesentlicbe 
Differonzen  im  Vergleiche  zu  den  an  lebonden  Theilcn  gemacbteu 
Beobacbtungen.  Nicht  nur  ist  die  Schleimhaul  an  der  Leicbe  sebr 
blass,  mchr  golblich,  Uberali  da^  wo  wir  am  Lebeuden  einen  Sticb  ina 
Roth  oder  Rosa  finden;  auch  die  Blutgef&ase  sínd  in  einer  viel  gerin- 
geren  Zabi  vertreten.  Blosa  die  Pars  mcmbr.  zeigt  die  bckaunte 
Btreifige  Zeiclmuag.  Der  Collieulus  seminalisi  erficbeint  gelblichwei:*8, 
im  Gt?gensatze  zu  der  lebhaft  rotbeu  Farbe,  die  am  Lebenden  zur 
conatanten  Wahrnebmung  geiaugt.  Auch  die  Scbleimbaut  am  Ori£ 
vesicae  ist  blässer  und  kann  man  auch  hier  die  allmälige  Erweitertmg 
dcsselben  bei  Einfilhruncí  eines  gerade  gefensterteii  Endoskupes  beob- 
achten.  Die  Bla^enschleimhaut  aelbst  ist  gleichfallrt  blässer,  die  klei- 
neren  Getoso  sind  nicht  wahrnííhmbar.  Ich  habe  jedoch  Ueberzeugung 
gowonnen,  dnss  ich  alle  jene  Getassc  durch  das  Eadoskop  geiiau  zu 
unteracheiden  in  dor  Lage  war,  die  ich  Rpäter  an  der  herausgenom- 
meneu  uud  offen  vor  mir  liíígenden  Blase  wieder  sah. 

Eine  hochst  aufíalUge  und  im  ersten  Moment  tiberraachende  Er- 
ficheinung  bol  mir  die  endoakopische  Uuteraucbuag  der  Blasenscbleim- 
baut  mittels  Sonnenlichtes,  und  zwar  bei  intactem  Zustande  dea  Cft- 
daver3  einerseits  und  nach  Beseitigung  der  Bauchdecken  und  der  Ein- 
geweide  andereraeita.  Hiebei  aoUte  der  mir  asaistirende  Coliege  jenen 
Tlieil  bezeichnen,  der  im  gegebenen  Momente  dem  Fenster  dea  Endo- 
akopa  gegenUbor  lag.  Ich  aab  nun  die  frilhere  blasse  Partie  plotzlich 
dnnkelroth,  so  dasa  ich  im  ersten  Moment  cinen  Bluterguas  in  der  BlaiíO 
vormutheto.  Bald  Uberzpugte  icb  niich,  daaH  dieaa  bloaa  eine  optiacbe 
Eracheínung  ist^  indem  mir  die  dunkle  Blaaenwand  aammt  Muaculatur 
vor  einer  hellen   Fläche  (Sonne)  roth  eracheinen  muaste. 

Meine  weitereu  Unterňucbungen  bezweckten  die  Auffindung  frem- 
dor  Kbrper  in  der  Blase.  Zu  diesem  Behufe  schob  ich  durcb  die 
Uretbra  kleine  rundliche  Steine  in  die  Blaae;  wo  ich  dieaelhen  mil 
Hilfô  dea  Endoskopa  wieder  zu  aehon  in  der  Lage  war.  Aber  auch 
grôaaere  K5rper,  welche  ich  durcb  eine  kttnatliche  Oeffaung  in  die 
Blase  brachte,  waren  ieicht  wieder  zu  tíaden.  Dieaea  experimen- 
tum  crucia  ftihrto  auch  Cruiae  aua,  iudem  drei  verschiedone  ibm  un- 
bekannte  Gegeustäiide,  von  einem  seiner  CoUegen  in  die  Ilarnblaae 
einer  Leiche  gebracht,  von  ibm  ala  eine  Schraube,  eine  Blcikugel  und 
eine  Pflastermasse  nach  wenigen  Minuten  erkannt  wurden. 

§.  248.  Bezllglich  Jor  MUndungen  der  Uretheren  mtlasen  wir 
sohon  Pridigin  Teale  autllhren,  welcber  an  der  Leiche  cndoakopiscbe 
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UDtersacbangen  vornahm  und  mittheilt^  dass  er  bei  einer  Leiche  díe 
MUaduDg  des  Urethers  an  der  Basis  des  Trigonums  zu  sehen  in  der 
Lage  war,  nachdem  er  zuvor  einen  silbernen  Draht  in  den  Urether 
bÍ9  zur  Blase  durchfUhrte,  in  welcher  er  nun  mit  Hilfe  des  Endoskops 
jenen  Draht  sehen  konnte.  Dieses  Experiment  ahmte  ich  wiederholt 
nach,  so  dass  ich  mit  Hilfe  des  gekrUmmten  oder  geraden  geŕensterten 
Endoskops  jedesmal  mit  Leichtigkeit  die  durch  den  Urether  eingefUhrte 
Sonde  wahrnehmen  konnte.  '  Auch  Gschírhakl  iibte  diesen  Versuch 
an  der  Leiche;  doch  gab  sich  ihm  nach  Zurtickziehung  der  Sonde  aus 
dem  Bereiche  der  Blase  die  Urethermllndung  durch  nichts  zu  erkennen 
und  auch  an  der  geôffneten  Blase  vermochte  er  nie  des  Blasenendes 
der  Uretheren  ansichtig  zu  werden. 

Was  den  SamenhUgel  betrifft,  so  war  ich  erst  dann  in  der  Lage, 
denselben  in  cadavere  zu  sehen,  als  die  methodische  Einstellung  dosselben 
am  Lebenden  von  mir  eruirt  war.  Es  zeigte  sich  dann,  dass  in  einem  gege- 
benen  endoskopischen  Bilde  auch  die  Beurtheilung  mäglich  war,  welche 
Partie  des  ColUculus  seminalís  zur  Einstellung  kam,  ob  der  hinterste 
Abschnítt  mit  dem  Utriculus  im  Sehfelde  sich  befand,  ob  die  Mitte 
oder  das  vordere  Ende,  die  sogenannte  Kaphe,  eingestellt  war.  Den 
Boweis  lieferte  ich  durch  die  Einfilhrung  von  kleinen,  2  Ctm.  langen 
Nadeln,  die  mit  Hilfe  des  Endoskops  und  der  endoskopischen  Zange 
bei  unversehrter  Urethra  in  den  SamenhUgel  eingestochen,  an  Ort 
und  Stelle  belassen  und  nach  der  Obduction  an  dem  von  mir  vorher 
mäglichst  genau  bezeichneten  Punkte  (oberes,  mittleres  oder  unteres 
Dríttel,  rechta  oder  links  etc.)  gefiiaden  wurdeu. 


A  n  h  a  n  g. 

Anderweitige  endoskopische  Untersuchungen. 


Cap.  XL. 
Endoskopische  Untersuchung  der  Uterushôhle. 

§.  249.  Wenngleich  meine  eigenen  Erfahrungen  Uber  die  endo- 
Bkopische  Besichtigung  des  Cavum  uceri,  bezíehungsweise  des  Schleim* 
hautuberzugeft  desaelben  nur  geringfligig  sind,  so  glaube  ich  gleich- 
wohl  dioses  Gebiot  kurz  tangiren  zu  mUssen.  Es  unterliegt  nämJiclL 
keinerleí  Schwierigkeiten ,  mit  dem  einfachen  Endoskop  dnrch  das 
Orificium  in  den  Kanál  der  VagiDalportion  des  Uteriis  und  in  dicscn 
selbst  eÍDzudringen,  wodurch  wenn  auch  nicht  praktische  RtíBiiltate 
erzielt  wUrden,  ao  doch  die  MoglÍĽbkeit  der  endoBkopiscben  Unter- 
suchung dieser  Theile  bewiesen  wiirde,  Bekanntlich  ist  da3  Os  uterL 
bei  vielen  Individuen,  zumal  wenn  Schwangerschaften  vorausgegangeu 
sind,  ja  so  weit,  dass  einem  Inštrumente  von  erheblichem  Kaliber 
kaum  ein  uennenswerthcr  Widerstand  gesetzt  wiirde.  Der  zum  Behufe 
der  endoakopischen  Untersuchung  der  inneren  Äuskleidung  dea  Uteroa 
einzuschla^ende  Vorgang  beateht  in  Folgendem: 

Mit  dem  Sims'schfín  Speculum  wird  vorerst  die  Vaginalportion 
eingesteltt.  Sodann  iibergibt  man  die  Spiegelgriffe  einem  Gehilfen; 
welcher  die  eingeutellte  Vagína!  portiou  in  ruhíger  Lage  zu  erhalten 
angewieseu  wird.  ZugleÍĽh  kann  man  durch  Druck  auf  die  Bauch- 
wanduDg  den  Uterua  nach  abwarts  driicken.  Hat  man  nun  die  Be- 
leuchtuug  entsprechend  geregelt,  so  ftihrt  man  ein  passendes  einfaebes 
Endoskop  ein.  Tm  Allgemeinen  passirt  ein  Endoskop  von  5  oder  6  Mm. 
Durchmesser  (Charriére  Nr.  18)  ohne  Schwierigkeit  den  Ccrvicalkanal. 
Wo  diess  eventuelE  ntcht  der  Fall  ist,  kann  eino  entsprechendo  Dila- 
tation  dea  Muttermiindea  der  Unteranchung  vorausgeachickt  werden. 
Der  zur  Exploration  zu  verwendrnide  Tubus  soli  bloss  6 — 8  Ctm.  lang 
sein,  wodurch  die  Beleuchtungsverhältiiisae  aich  gUnstiger  gestalten 
lassen,  eiu  Um&tand,  der  in  Aubetracht  der  etwaigen  Anwendung 
mässig  knUbrirter  Tuben  von  wesentlichem  Werthe  erscheint.  Bemer- 
kenswerth  íst  hier  der  Umstand^  dass  die  endoskopische  Untersuchnog 
des  Uterua  nur  unter    Mitwirkung   eiues    Assistenten   zur   Ausftlhrung 


a 


^_         _  Der  ťiir  die  endoskopiache  UulersuchuDg  3es  Uterus- 

i.iinerQ  gebrauchte  Ausdruck:  Iľteroakopie,  Hyateroskopie  wird  uicht 
£iamer  in  dem  von  unis  angefilhrten  Sínae  gebrauuht,  íodem  oft  aucli 
l>loas  die  Besicbtigung  der  Cervicalportion  des  Uterus  darunter  ver- 
standen  wird.  Es  acheintj  daas  auch  MouUn's  Vorrichtung  bieber 
^ebort. 

Déňormeaux  wendcte  das  Eadoskop  mít  guteiu  Erfolge  ftir  den 
Cíervioalkanal  an ;  aber  das  Orif.  int.  lieas  keino  binreicbend  grosse 
Sonde  passiren,  weashalb  man  nai-b  sciner  Ansicbt  erat  nacb  klLnat- 
licher    oder    durcb    patbologiacbe    Verbältniascs    bediagter    Erweiterung 

Iee  ZugaDgs  die  UterusbQble  unter^acben  kanú. 
Paataleoni  konnte  mit  Hilfe  des  von  (Jruise  modííicirten  Dd- 
ormeaux'schen  Endoskops  aebr  gut  iu  die  Gebärinutterboble  binein- 
eben  und  entdeckte  auf  diese  Weiae  in  einem  Falle  einen  klcinen 
Polypen  am  Fundua  uteri  ala  Uraache  länger  andauernder  Blutungen. 
FUrstenheim  gebraucht  bekanntlich  (v.  pag.  2d)  diversc  endoskopiscbe 
Unterauchungťiaonden,  unter  denen  auch  eine  ťUr  den  Uterua  angeťubrt 
ist.  Aucb  Ste  in  erwUhnt,  dasa  ibm  sein  Apparat,  daa  Pbotoendodkopj 
beí  der  Betrachtung  des  Uterus  in  praktiscber  Beziebung  gauz  vorzUg- 
licbe  Dienate  leiateto. 

T.  Hajden  tbeilt  einen  Fall  mit,  wo  eine  35  Jabre  alte  Fraa 
darcb  8  Monate  ununterbrochen  an  Blutungen  aua  dor  Vagina,  obne 
8cbmerzen  Utt.  Die  Untersuchung  mit  dem  Endoskop  zeigte  die 
inuere  Auakleidung  des  Uterus  mit  Streifen  von  vasculärer  EntzUn- 
dung  versctzt;  die  Scbleimhaut  war  Uberali  grau  und  granulirt,  aie 
wurdo  mit  Argentum  nitricura  in  Losung  1  :  3  cauterisirt.  Diti  so 
touchirte  weiaa  gewordene  Stelle  war  durcb  daa  Inštrument  aebr  gut 
su  äeben.  Auť  diesem  Wege  wurde  dann  P&tientin  ganz  gebeilt. 
Hajden  bemeikt,  dasa  der  praktiacbe  Wettb  des  Endoskopa  in  dieaem 
FaUe  obne  Zwcifel  illuatrirt  wird. 

Cruise  war  in  dor  Lage,  mit  dem  Endoskop  ein  klares  Bild 
des  Uternainnern  zu  erlangen,  ao  dasa  er  dÍo  Ueberzeugung  aaaapricbt, 
daaselbe  beniitzen  zu  konuen  zur  Diagnoae  kleiner  Polypen,  von  gra- 
nulosen  und  ťolliculären  Geacbwliren  uud  anderen  Affectionen,  die  jetzt 
inebr  auf  Vermutbung  als  auf  genauer  Kenntniaa  beruben. 


Cap.  XLl. 
Endoskopiache  Unterauchung  des  Mastdarnis. 

§.  250.  Dif  bäufige  Nothwendigkeit,  die  Scbleimbaut  des  Maat- 
darraa  in  Erkrankungafiiílen  dem  Geaicbtasinae  direct  zugänglich  zu 
macheu,  fórderte  eine  grosse  Anzahl  von  Mastdarmapiegeln  zu  Táge, 
deren  Princíp  eine  zweíťache  Idee  zu  Grunde  lag.  Entweder  atrebte 
man^  die  Scbleimbaut  des  Maatdarma  an  dem  hínteren  Ende  einer 
cylindriscben  Rohre  zu  aehen,  oder  os  wurden  Inštrumente  erťunden, 
mit  Hilfe  deren  man  einen  Theíl  der  Maátdarmscblcimbaut  in  ihrer 
Lingaricbtung  iiberblickon  konnte.  Gerade  die  groase  Vorachiedenheit 
der    in  Anwondung    .-^tebonden  Formen    von    Maätdarmapeculia    apricbt 
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riir  die  Unsulänglichkeit  derselben  oder  niíndestenB  ftir  díe  Mangel- 
liaftigkeit  des  Uuterauchungsinodus.  AUerdinga  kann  zwíachen  jenen 
uad  deni  Vagiiialspeculum  eine  ganz  uuôalligc  Analógie  äUtuirt  wer- 
den;  und  doch  reicht  man  mit  den  letzteren  wegen  des  gróaseren 
DurchTní>Rflers  des  Vaginalrohrea  vollkommen  aus,  wilhrend  der  ge- 
ringore  Dnrchmoaflcr  des  Roctum  in  dicaer  Hinaicht  minder  gUustige 
V^eriuíltniastí  auťweist.  Es  soi  daher  Bofort  hervorgehoben,  dasa  unter 
Umatuadeu  vielleicbt  jeduä  Maätdarmapei^idum  mit  Vorlhtiil  angewendet 
werden  konnte,  weDD  die  Beleuclitung  der  eingestellten  Partie  nicht 
eine  zu  geringe  wäre,  da  der  Uateraucbende  sich  selbat  deu  Zutritt 
des  Licbtes  behindert. 

Die  endoskopiŕjcbe  Untersuchung  des  Maatdarma,  die  scbon  von 
Désormeaux  proponirt  wurde,  bezwockt  dcmnach  hauptfiächlich  die 
eingesteilten  ächleimhautstellen  des  Mastdarmä  hinlänglich  zu  beleachten. 
Dasa  zu  diesem  Zwecke  cia  complicirteľ  Beleucbtungsmodus  hocbst 
Uberäiiasig  ist,  wird  maD  bei  der  relativen  Grďsae  des  Durchmeasers 
im  erweiterten  Mastdarme  leicbt  einseben,  zumal  aucb  dio  Tiefe  der 
zur  UnteräUchuDg  gelangenden  Theile  eine  relativ  geringe  ist  und 
dcmaacit  kein  besonders  grosseä  Lichtquantum  beanapruobt.  Man  wird 
dalier  ein  beliebígea  Mastdarmspecuhiiu  in  Anwenaung  zieben  und 
das  Innere  desselben  mit  einem  Reflector  beleucbten.  Dass  zu  diesem 
Zwecke  gewôhnlicliea  Tageslicht  oder  das  Licht  einer  Lampe  mebr 
aU  ausroicbend  iat,  iat  wobl  Bclbatverstiindlicb. 

AU  MiistdarmapeĽulum  beníitze  ich  eiiieii  cylindrischen  Tubus 
aus  liartkautacbuk  oder  Ziuk,  welcber  mit  Hilťe  einea  Leítatabes  in 
den  Maatdarm  eingefUbrt  wird.  Will  man  ciuen  länglichen  Tbeil  der 
Ma^tdarmHcbleimbaut  zur  Ansicbt  bekommen,  so  wendet  man  oin  solcbea, 
mit  einer  uiflu*  wcniger  grossen  Längsspalte  versehen,  an.  Wie  schon 
angedeutet ,  kann  jedoch  jedes  andere  beliebige  Maatdarmspeculum 
(2-  oder  3blätterig)  in  Anwendung  gezogen  werden,  nur  erhält  man 
ein  vollkomraon  deutliches  Bild  der  Scbleimbaut,  wenn  man  mit  einem 
Reflector  die  Belenchtwng  installirt. 

Cruiae'a  Tubus  zur  Uiiter.-íncbung  des  Mastdarms  beträgt  8  oder 
9  Zoll  Länge  und  mehr  aSs  */»  Zoli  iui  Durchmesser.  Thomae  B.  Reed 
publicírte  ein  Kectalapeculum,  das  kolbig  endigt  und  an  der  Seite  ein 
vei*scbiebbares  IManglas  hat,  so  dass  zum  Behufe  der  Untersúcbung 
ein  Fenster  offen  bleibt. 

Waa  nun  den  Befund  der  endoskopischen  Untersúcbung  der 
Mastdarmschleimbaut  betrifft,  so  wird  man  hegreifliĽherweiae  auf  gar 
keinc  Schwierigkeiten  stossen.  Die  entsprechend  boleuchteten  Theile, 
deutlich  gesehcn,  werden  eine  Diagnose  ohne  eine  Vorlihung  ermäg- 
licben.  Es  niiisate  hier  dio  Schilderung  der  nonnalen  Masldarmscbloim- 
baut  angeťUbrt  werden,  woUte  ich  der  Beachreibung  des  endoskopiachen 
Bildes  deraelben  Raum  geben.  Oder  ea  mUsste  eine  Aufzäblung  der  am 
Mastdarm  vorkommendon  patbologiscben  Formen  hier  folgen,  wollte 
ich  bcächreíben,  was  man  durch  die  endoakopische  Untersúcbung  defl 
Mastdarms  aehen  kanú.  Es  genilge  daher  die  Bemerkung,  dass  die 
endoakopische  Unterauchung  des  Mastdarms  in  diagnoatiacber  Bezie- 
hung  von  ausserordeutlichem  Wertlie  iat.  Aber  aucb  in  therapeutischer 
Hinsicbt  wird  die  in  Rede  stebcndc  Exploration  in  einer  groaaen  An- 
zahl  von  Fällen  von  besonderem  Nutzen  sein.   Diess  gibt  auch  Henrj 


ompson  trotz  seiner  aehr  abfálligon  Kritik  des  Endoskops  zu,  und 
filhrt  eincn  Fall  von  Ulcerationen  im  Kectum  an,  den  er  mit  deni 
£]odo9kop  untorsucht  und  mit  Erfolg  bcliandelt  bat. 

§.  251.  Ich  míichte  an  dieser  Stelle  auch  dieBomerkunghinzutllgen, 

<las3  eiiíe  Beleuclituiig  mit  dom  Refltxtor  auch  bei  der  Untersuchung  der 

'Vagina  mit  dem  Si^heideiiaplegel  sehr  hiiiifig  gut  zu  statten  kummt.  Nicht 

0«lten  erbält  man    nämlich    bói   der  Untersuchung    mit    dem  Vaginal- 

^pec^ulum,  sei  es  wegen  der  Lagerung,  sei  es  wegen   der    Unbequem- 

lichkeit  der  Vorrichtungen  zu  wenig  Licbt;  um  sicb  Uber  dea  Zustand 

<^er  Schleimhaut  der  Vagiaa  und   der  V^aginalportion   Rechenschaft   zu 

^ebeu.     Noeh  mehr   tritt  die   Mangelhaftigkeit  deá  Lichtea   zu  Táge, 

-^enn  eine  gleichzcitige  Besichtigung  aoitons  Mehrerer  beabsichligt  wird. 

rUr  aolche  Fälle  habe   ich    namentlich    fUr    den    klinischen    Unterricht 

^ie  Beleucbtung  mit  dem  Reflcctor  eingeieitet,  indem  ich  von  dem  zur 

£opfseite  dcľ  Krankea  befíndlíchen   FeiíHter   daä  Tageslicht  bentitzte. 

^2fehrdre  Zuhorer  konaea  vom  Rande  des  Raflectors  vorbei  das  Speculum- 

innere  besichtigen.    In  den   Wintermonatea  oder  in   den  Abendatunden 

l>ediente  ich  mích   eincr    mit    eincr   Handhabe    zu    dirigirenden    Gaa> 

flamme,  hinter  welcher  zum  Schutze  sowie  im  Interosse  der  Reflexiou 

*ia    Blechachirm    angebraoht    war.       Bei    dieäom    Beleuchtungsmodus 

íLonnte    sich    eine    grOsaere  Anzah!    von    Zuhorern    ziemlicb    rasch   und 

geaau  von  den   Domonatrationen    Rechsinachatt   gcbĽU.     Wie    hekanut, 

confttniirttí  schou  Moulin  ein  VaginaUpeculum,  wobei  reflectirtes  Licht 

benlltzt  wurde   (Mctroskopie).      Da^  dreiblutteríge   Speculum   und    die 

Liuhtquelle    waren    innig    mit    einander   vorbuaden.     Der   betreffende 

Ápparat  wurde  achon  1844    (im  ChaiTiére-Preiaverzeichnisa)   publicirt. 


Cap.  XLÍI. 
Eadoskopische  Untersuchung  der  Flximose. 

§.  252.  Die  durch  die  verachiedensten  Erkrankungen  hervor- 
eenifene  Phimose  príUeutirt  aich  sebr  bäufig  unter  gleícbgeartetem 
Bilde,  BO  daas  jene  Erkrankung,  welche  der  Phimoae  zu  Grundo  liegt, 
80  lango  unbekannt  bleiben  muss,  bia  entweder  das  Präputiura  repo- 
oirbar  wird  oder  bis  die  AflPection,  weitere  Dimensionen  annehmend, 
dem  Auge  zugängliche  Theile  in  Mitleidenachaft  zieht.  Um  nur 
Einiges  hervorzuheben,  aei  erwähnt,  dasa  einťacho  Eroaionen  (Balanitia) 
contagiôse  GeschwUre,  Sclerosen,  Oondjlome  etc.  den  phimotiachen 
Zustand  dea  ťräputiums  hervorrufen  kdnnen.  In  zahlreichen  Fällen 
musate  nun  die  Diagnose  entweder  in  auapenao  gclasaen  werden,  oder 
ee  wurde  aua  diagnoatischen  Griinden  u.  z.  bäufig  genug  die  Operation 
der  Pbimoae  eingeleitet. 

In  jenen  Fällen  zweifelliafter  Nalur  und  wo  diagnoatische  Schwie- 
rigkeiten  obwalteten,  bedíente  ich  mích  wiederholt  des  Endoskops  mit 
befriedigendem  Erfolge.  Ein  einfachcr  Tubus  mit  Conductor,  welchem 
die  Terengerte  PräputialmUndutig  den  Eingang  gestattet,  wird  am 
beqnematen  in  der  Richtung  dea  Doraum  glandia  in  den  Präputialsack 
eingefUhrt    u.  z,    bia    zum    Sulcua    coronariua.     Nach    Eulfernung    des 
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LotUtabes  kann  man  sofort  an  díe  Beaichtigung  der  inittleren  Eichel- 
furche  achreiten.  Vcrmuthet  man  jedoch  den  Silz  des  Leidens  aa 
einei*  andereu  Stelle,  ho  wird  das  mit  detn  Coaductor  armirte  Eudo- 
akop  gcgen  diese  hiii  dirigiit.  Man  kaou  in  der  Weiae  den  ganzen 
Fräputisďsack ,  das  Frenuium  in  seinen  beiderseitigen  Winkeln  etc. 
einer  eingehenden  UiitersucUung  unter^ieheu. 

Wiederholt  war  ich  bei  phiraotiacher  BescbaffeDbeit  dea  Prä- 
putiums  in  der  Lage,  mit  Hilte  dea  EndoBkops  die  anOinglich  ange- 
nomraene  Diagnosn  wosentlich  zn  modificiren.  Erwähnenawerth  iat 
hier  ein  Fall  von  Plnmose,  wo  die  äuaacro  Betaatung  eine  bedeulende 
Resiateaz  den  iimeren  Blattea  der  Vorhaut  in  seiner  ganzen  Peripherie 
wahrnehmen  Íieä8,  ao  daaa  eine  Seleroae  aU  Uraache  der  Phimoae  aa- 
genommen  werden    muaate.      Durch    die    Anwondung   dea    Endoskopa 

Í'edoch  conatatirte  ich  eine  groase  Gruppe  von  spitzen  Warzea  im 
ioken  Sulcus  coronarius  ^  während  der  rechte  au»gedehnten  Zerfall 
darbot,  welclier  durch  daa  Vorhandenaeia  groaaer  Mengen  mortificirter 
Gewebamaaeen  aich  kennbar  machte. 


Cap.  XLIIL 
Endoskopie  der  Schusskanäle. 


filr    aolche ,    d.i»- 
gesetzt    wurden, 


§.  253.  Flir  längere  Wundkanäle,  namenttich 
durcli  fremde  Korper  von  entaprechendom  Kaliber 
wird  die  endoakopische  Unterauchung  gewiaa  von  erhebliehem  Nutzea 
aein.  Schou  Di^sor m  eaux  filhrt  an^  daaa  ea  leicht  wäre,  am  Ende 
dor  endoakopiachen  Sonde  eine  Kugel  zu  orkennen,  eventuell  den 
Metallglanz  des  Bleiea  bloaazulegen. 

Sjatcinaťmch  beachaťtigtc  aich  mit  der  endoskopiachen  Unter- 
suchung  der  Schuaawunden  Fenger.  Er  atellte  an  Pferden  Experi- 
mente an  und  ťand,  1)  dasa  man  in  gerado  Schusskanäle  ohne  Schwie- 
rigkeit  Llcht  hineinwerfea  tind  mit  der  Kugel  hineingorissene  StUckchen 
Kíeider  genau  seheu  und  ťutťiirnen  kann:  2)  daaa  eingekeilte  Kugeln 
ebenfaila  leicht  gcaehcn  iind  entťornt  werden  kíJnnen.  Fenger  liattc 
auch  Gelegenheit,  an  zwoi  im  rľahre  1S71  verwundeten  Soldaten  die 
Schusakaniilts  endoskopiach  nu  untersuohen,  WL*lcIie,  2\2  Zoll  lang,  bloss 
die  MuBculatur  botťat\an.  Er  fund  keinen  tVemdeu  KOrper  daselbät 
und  aah  bloaa  grauuHrende  Flächen,  da  die  Untorauchung  6 — 7  Wocheu 
nach  der  Verletzung  atattfand.  Nach  aeiner  Ansicht  diirfte  jedoch  die 
Unterauchung  an  frischen  Wunden  leíchter  aein.  St  e  i  n  ftihrt  ao. 
daaa  aein  Photoendoakop  auch  bei  der  Diagnoae  langer  Schusskanäle 
in  die  Praxis  aich  einfUhren  laasen  dUrfte. 


Cap.  XLIV. 
Endoskopie  pathologischer  oder  erkrankter  Hôhlen. 

§.  254.  In  dem  mehr  erwiihntcn  Buche  verapricht  Déaormeaux 
die  nachträgliche  Mittheilung  der  Beobachtung  einer  Ovariencyate, 
welche  nach  geschehener  Punction  eine  FiatefôíFnung  zurucklieas,  durch 
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^bie  eine  wicderholte  endoskopische  Untersucliung  vorgenomtuen 
He,  behufs  Sicherstellung,  daas  keine  fremden  KíJrper  (Haare)  in 
■elben  sich  beiinden  und  um  dio  danclbst  auageťUhrten  Cauterisa- 
Ben  der  Innenfläohe  gehärig  ausfUhren  zn  konncn. 
H  Samuel  Gordon  tbeilt  einen  Fall  von  aebr  ausgedehntem  pleu- 
Hehem  Exäiidat  mit,  das  rasch  purulent  wurde  und  zu  Paiacentese 
M8B  gab.  Dieser  Casua  Í9t  beincrkonawerth,  weil  er  dei*  erste  war, 
IbineiDeendoskopischeUntersuchung  desInnerndesBruatraume8(durch 

■  PunctionaofFnung  zwischen  der  3.  und  4.  Rippe)  von  Cruiae  vorge- 
Camen  wurde.  Man  Uberzctigte  aich^  dass  díe  Lunge  nicht  gegen  die 
''irbelsäule  comprimirt  und  auch  nicht  gegen  die  Seite  gcschobon 
nr,  das  iat,  daaa  keine  grosso  Pleiirahóhle  vorlag  und  daaa  die  Fleura 
ehr  weniger  eine  granulirte  Oberflächu  und  nicht  die  Eracheinung 
j^phe  zeigte.  Gordon  bemerkt,  daaa  die  endoakapiache  Uater- 
ichuDg  in  Fällen,  wo  eine  Pleurafiätel  existirt^  aehr  worthvoll  (moat 
kliiable)  aein  kunn,    um  Uber  den  Zustand  der  Lunge  steh  Sicherheit 

EľhafiTen.     Dasa    sie  vollkommen    ausťuhrbar   iat,    beweiae  dieaer 
Ca  war   auch   die    erste  Gelegenheít,    bei    welcher   Cruise   die 
xe  Vorrichtung  gebrauchte. 
Cap.  XLV. 
Eadoskopische  Untersuchung  der  Harnblase  bei  Thieren. 

t§.  355.  Die  Zugänglíciikeit  der  ínneren  Organe  bei  den  Thieren 
wohl  nicht  2u  bezweifeln,  gleichwohl  war  es  ťtir  mich  von  Inter- 
we,  in  einem  Falle  den  Verauch  zu  machen,  auch  bei  einem  Thiere 
ie  Blase  endoakopiach  zu  untersuchen.  Anatomíache  Šchwíerigkeiten, 
mie  die  mangelhaťte  Bekanntachaťt  niit  dem  Unterauchungsraodus  bei 
Kraen  Thieren  veranlaaate   mich,   bloaa   am  ľferde  die    Beaichtigung 

■  Harnblaae  vorzunehmen.  Hiezu  wurde  ein  ziemlicli  ťrommoa  Tbier, 
Pchea,  mit  Rheumatiamua  behaťtet,  die  Untersuchung  am  willfôh- 
^atCQ  geatattete,  gewählt.  Daa  Pferd,  eine  Stuto,  wurde  aua  dem 
talle  in  dem  Hoťraum  vorgoŕUhrt,  daaelbst  mit  dem  Kopťe  gegen  den 
■nd  der  Sonne  poatirt.  Ein  ziemlich  atark  kalibrirtea,  gerades  ge- 
Btertea  Endoskop  wurde  sodann  lang^am  durch  die  Urethra  bia  in 
B  Harnblaae  eingefUhrt.  Die  mit  dem  Plaiispiegel  bewerkatelligte 
Sleuchtung  zeigte  die  hinterc  Wand  der  Blasenachleimbaut  im  nor- 
lalen  Zustande  blaasgelblich,  von  machtigen  Gefäsgen  nach  verachie- 
sneo  Richtungen  durchzogen.  Faltungen  der  Blaacnacíileimhaut  zu 
^en  war  ich  nicht  in  der  Lage.  Beim  ZurUckzieheu  des  Eiidoakops 
kóte  ich  mir  von  der  Farbe  des  in  der  Blaae  angesammelten  Harna 
enau  Rechenachaft  gebon,  konnte  ferner  die  Zusammenziehung  dea 
)rífícium  urethrae  internnm  altmalig  bia  znm  voUkommenen  Verschluaa 
easelben  beobachteu  und  endlich  auch  die  Harnrohronachleimhaut  in 
Oto  aehen.  Daa  Endoakop,  mit  welehem  die  Untersuchung  vorge- 
[ommen  wurde,  war  20  Utra.  lang.  Herr  A.  Koch,  Thierarzt  in 
lernala,  dessen  Gutc  ich  dio  Golegenheit  zur  Unterauchung  dea  Pťer- 
[es  verdanke,  beaichtigte  gleichfalla  u.  z.  mit  Intereaac  die  Blaaeu- 
Weimhaut  dea  Thierea. 
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Tafel   I,   , 

Fíg.     1.  Kormale  Schleimhaut  im  vordcren  Äntheile  der  Harnrohre. 
„       2.  Idem^  Rellex  angedeutet. 

„       8.  Normále  Hamriilire  zunächsi  der  Fossa  navicul. 
„       4.  Normále  Uretlira  entaprecliend  der  Fossa  navicul. 
„       6.  Normále  Urotlira  vor  der  Fossa  navicul. 

„       tí.  Hintere  Wnnd  der  normalen  Uretbra  bťi  parietaler  Einstellung. 
„       7-  Querlaufende  Vene  au  der  hinteren  Waiid  der  Uretbra  (parietole  Einstellnng). 
y,      8.  Excentrische  Einstellung  eíner  normalen  Uretbra. 
„       9.  Morgagni'sche  Tasche  bei  normaler  Uretbra  und  excentrischer  Einstellung 

dea  einfacheii  Eudoakops. 
„     10.  Morgagni'scbe   Tascbe    bei    normaler   Uretbra   und    Einstellung   mit  dem 

Fensterspiegelendoskop. 
„     11.  Normále  Uretbra^  iibermässig  weites  Kaliber,  bei  Einstellung   mit   einera 

rclativ  diinnen  Tubus. 
„     12.  Blulextravasnt  au  der  vordercn  Ilarnrohrenwand.  erzeugt  durcb  Extractions- 

versuche  eincs  bincingerallonen  Tampons. 
„     13.  Normále  Uretbra  beim  Uebergang  aus  dem  Bulbus  in  die  Pars  membr. 
„     14.  Pars  prostatica  jenseits  dea  í>amcnhiigel.s. 

n     15,  CoUiculus  seminíilis  im  mittleren  Theile.  siclielf.  Einstellung  der  Uretbra. 
„     IC.  CoUiculus. seminalis  im  binteren  Tbeile  mit  Duet.  ejacul. 
„     17.  Vordere  Spitze  des  Samenbiigels  (Rnpbe  uretbrae), 
„     18.  Pars  prostatica  vor  dem  Snmenhugel. 
„     19.  Pars  membr.  bei  excentr.  Einstellung  dor  Hiiit«rwand. 
„     20.  Pars  membr.  bei  centraler  Einstellung. 
„     21.  Nomuile  Klatíensehleimbaut  bei  direct  anliegendem  gefenstertem  Endoskop 

und  l»ci  Sonnculicbt. 
„     22.  Normále  Blasenscbleimbaut  durcb  eine  Schicbtc  Ilarn  geseben. 
n     23.  Orificium    uretbrae  vesicalc,   mässig  eroffnet,    mit   geradem    gefenstertem 

Endoskop. 
„     24.  Einstellung  der  Mucosa  uretlirae  mit  dem  geraden  gelensterten  Endoskop. 
„     25.  Combinationsbild  der  normalen  Blasenscbleinibaut  beim  AVeibc. 
^     20.  Bliindung  des  reebten  Uretbers  beim  Weibc. 
^     27.  Blasonmiiudung  der  niiiunl.  Uretbra  bei  Einstellung  mit  dem  gekriimmten 

gelensterten  Endoskop. 
.,     28.  Pars  proat.  mit  dem  geknimmten  gefensterten  Endoskop. 
^     29.  Para  memlir.  mit  demselben  Inštrument, 
q     30.  Normalť  Ilarm-óbn^  mit  dem  Electro-Endoskop  ciugcstellt. 
^     :jl.  Blasenscbleimbaut  mit  di-m  Electro-Endoríkup  sammt  dem  (iptiscben  Apparat 

eiugestellt. 
„     82.  Ilintere  Waud  der  normalen    Uretbra   bei  EinstcUnng    mit    dem  Fenster- 

fipiejrelendoskop. 
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Fig.  33.  SeitUohe  llaruruhťeiiwand  mit  demselbcn  Inštrumente. 

-  34.  CombiniUionsbild  der  vorderen  Ilnrnrulirenwand  mit  demŕspUieii  Inštrument. 
^     35.  llintere  Wand  der  Urethra  mit  scinvacher  l.npiiisoluiion  bcpinselt. 

-  36.  Hinterc  ľrLHhralwfíml  mit  Lapis  in  .Siibŕtuiiz  touťliiľt. 

.     37.  Ein  ganzes   mit    Pcbwflclier  Lapi.<l()Sinig  bľpinsťlies  írlehruld    mit   darauť- 

ľolgendťr  puitiellcr  Extracliitn  des  Tubus. 
^    38.  Kbimpou  von  injioiľtem    Bii>muth    bci    Eiuííiollung    mit    cinem    einfacUcu 

endoskopisehen  Tubut*. 

Tafcl  II, 

I^'i*:.  39.  rrethritití  blennoiTlioioa  mit  dfutlirlicu  Wiilŕílcn. 

^    4<).  rrťtliritiií  blcnnorrhoiťíi  mit  pniU  gospanut^r  fírbloimhaut  iKetloxe). 

-  41.  Uroihritis  hlennoiTlioiea  mit  znlilroiclu-n  Wiilytr-n. 
n    42.  ľrethritií-  dipbtlimtiea. 

m    43.  ľn'tiiritis  simplex,  doutliche  (>nlľalfi]Lrui\  unton  Hothnii^r. 
*    44.  Urethritis  siniplex.  undouiliolie  Ceutralliírur.  obon  Kóthunj;. 

-  45.  ľrethritis  simplcx,  uurcjrt'lmaiíííipfo  RetIoxíÍi;ur. 

n    4ti.  Ľrethritis  {rranulosn  boi  inUssijrťr  Vordirkung  dor  Mucopa. 

f    47.  ľrethritip  j!rranulo.<a  bt'i  wulpligei*  Eiiiliit.';^ning  (Jer  Jlucosa. 

«     48.  Cretliritis  granulosa  bi'i  n»íidor  AVaurlunf^. 

•í     4í).  Soliíiire   kúrnigf    Scliwdlun^'    (trachnmaló.'-e    Uretlirilís)    bei    Kiuístollnng 

dt-r  linkfu  ľrethralwanil. 
*      50-  Dieselbľ  Fnrm  au  zwoi  Stolicu. 

51  u,  52.  Diojíťlbť  Form.  die  ^^anzr  PeripluTic  dtís  tíoliloldes  oinnehmend. 
-"      53.  ľrethritis  traumatischer  (mechanisclier  odtT  ohcmisrlier)  Nátur. 
•*       •'>4.  ľrethľilisi  |»]ilyctaenuhjťa. 
•í       55 — 58.  Zwei  Gc'tfťhwiire  an  dor  llarnnihrcnsflileimhaut  cim-s  Mannes  an  ver- 

sclnedeaen  Punkton  eing('.*íteUt.  viTgl.  p.  141. 
-»       59,  Scbanker  der  Uri'thra  zu  bt-idcu  Soitľn  ln.'}jrinn»'iid. 
-^       MO.  iSfhanker.  drei  Quadrantťu  des  SehleUlfs  ťinnrliiiu'ud. 
■^       01.  Harter  Schanker    in   Henarbunjj.     Uir    ri^idm  Wandungfu    i^estatten    die 

Kinsteliuiig  der  tielVren  nurmalen  Uretlira. 
^       G2.  Flarhe  i*atarrlialiííclie  (jesoliwiiro. 
■^       tí3.  Streiíiííť'  F.pilheliidauťlat;í'ruri};fn. 
■^       (i4  u.  65.  ÍHťko  KpithfliiilauťlagtM'uniíľu  an  dor    liinton'ii  Wand    der  Tretlira 

im  bulbúsrn  Tlioilo. 
*^      titi.  Epithelialu  VerdickuMjr  di'r  MuľO^a  bei  Strictur  nach  thcilwcisor  erťolgter 

Dilutation. 
**      67.  Die.ífťliM'  Form  mit  parlifller  Gosťhvviirbihlung  und  zaplVniOrmiLT  ins  Lu- 

men  rafícuder  >Srideimh:iut  fiintcu). 
■^      08-  09  u.  70.  EiiiťatOie  Epitlu'lialauľlaj^erunĽr  und  Naľbľiibildun<;  an  vcrschie- 

denen  <í('*rťníien  des  .Sclileldľ.-*. 
■^      71.  Narbongtri'iťťn  an  der  vorderen    Waud    mit    Morjraj^^niVchrn  Ta.^ehen    bei 
exoentr.  Eiustellung  (dem  nultí.  Absflniitte  der  FiJ,^  73  entŕpreľbend). 
*»     72.  Narbenstreiľen  der  recbleu  ľrethralwand   l>ei    laleraltM*  Einstellung    t.dem 

mitlleren  Aiísehnitte  von  Fig.  73  cntsiíreehendj. 
—     73.  (.'orabinationčibild  der  oberen  (a)  iind  nnteren  (b)  TretliraUvand  mit  nar- 
bigťn  ŕítreilVn  und    Flarhru :    auľ   einer    Fbn|ue    .«ind    melirerr    Mor- 
gagni'srlíe  TafU'hen.    im  vurderen  Anthľilv  (in  dur  Fi^Mir  links  í>bľu) 
ein  lírauulom  .íifbrbíir. 
-^    74-  Epitlielialauťlagerung  mit    zwoi  nebeneinander   stťhenden  Morgagni'tíeliun 

Taselien. 
■^    75.  Xarbige  Veninderunjr  der  Muroľ^a  urethrae  bei  (íegeiiwart  einer  kórnigen 
»Sťhwellung  an  dur  untvrt-n  AVandung. 

Tnfol   III. 

ig.  7t^.  Narbige  Striríur  der  ľn'tbra  mii  %vahnii'limbarer  Faltuug. 

-.    77.  Striftur  bei    eoulissenartigiT  Einstclbing    und    Walirnehmung    dus    seenn- 

dUron  Trirlitcrs    (nnlrab-   Vi-rtitlung). 
-    78.  Narbige  Strielur  der  Harnrulire. 
^    79.  íítrietur  mit  einer  Iíridť.  Mduiubar  zwvi  Zugiinge    gegen    ilie  Furtset/.nng 

der  ľretlira. 
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Fig.  80.  Strictiir  máesigen  Grades  rnit  Granulom  aii  der  vorderen  VVand. 
„     81.  Langjährige  íiarbenstrictur  nnch  hiurcichender  Dilatation  (Nr.  22  Charr.). 
„    82.  Urethnilpolyp  au  der  hinteren  Wand  der  Urctbra.,  6  Ctm.  vom  Oriť. 
„     83.  Urethralpolyp  an  der  obcren  Wand. 
„     84.  Urethral polyp  von  der  rechten  Wand  ansgehend. 
„    85.  Gcstiolt  auťsitzender  Polyp  der  obercn  Harnrôhrenwand. 
„     8*í  u.  87.  Flacher  Polyp  an  der  rechten  Ilarnrolirenwand,  bei  Einstellung  áes 

obercn  Thoil**fl  nuch  links  hin  lallend. 
„     88.  Polyp  und  narbige  Strictur. 
„     89,  90.  Polypen  bci  centraler  Kiustellung. 
„    91,  92,  9;l  Grosser  Polyp  boÍ  centraler  Einstellung  in  Fig.  90  das  ganze  Seh- 

teld  elDnehmcnd. 
„     94-  Combinationsbild  der  Urethra  mil  3  Polypen. 
„     95.  Urctliraltistel  der  unteren  Wand  bei  excentrischer  Einstellung. 
„     9G.  Pieflťlbe  Urethralfistel  nach  Einfiihrung  einer  Fischbeinsonde, 
„     97 — 101.  Bilder  entnoinmen  einem  Carciuom  der  ITrethra  (v.  pag.  193). 
„  102.  Gcschwur  an  der  Bla^ensohleimhaut  bei  Cystítis. 
„  103.  Cyste  an  der  vorderen  ľrethralwand. 
„  104.  Hinterer  Abschnitt  eines  Divertikels  an  der   unteren  Wand   der    Urethra 

bei  leichtcr  Haltung  des  Tiibns. 
„  105.  Dersťlbe  Divertikel,  kiatŕend  gcmacht  durch  Druck   xnit  dem   Inštrument 
D  106.  Combinationsbild  des  klalTennen  Divertikels. 
„  107.  Blasencaturrh  mit  Hämaturie  (Combinationsbild). 
-  108.  Narbe  nach  einer  Blasenschcidcnfístel. 


Die  Zeiehnungen  ruhrcn  7,um  Theile  von  den  Herren  Doctoren  Jul.  Heiz- 
mann,  Stadler  und  Basevi^  zum  Theile  vom  Herrn  Teichmanu  her. 
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Vorwort  des  Herausgebers. 


Nach  dem  Tode  Professor  Ultzmann's  mit  der  Redaktion  uad 
Uerausgabe  der  „Krankheiten  der  Hamblase"  beaufbragt,  Ubemahm 
ich  das  Manuskript  der  Arbeit  in  fast  druckfertigem  Zustaade.  Ich 
hielt  es  fUr  meine  Pfiicht,  die  Lehren  und  Ansichten  des  verewigten 
Forschers  môglichst  getreu  den  Fachkollegen  zu  ttbermitteln  und  habe 
daher  an  dem  Inhalte  des  Manuskriptes  keine  wesentlichen  Aende- 
nmgen  mehr  Torgenommen.  Das  letzte  Capitel  des  Torliegenden 
Werkes,  ,Die  Neurosen  der  Hamblase",  fehlte  im  hinterlasseneu 
Hanuskripte  vollsťándig.  Es  ist  nach  Ultzmann's  Schrift  „Ueber 
die  Neuropathien  des  m'ánnhchen  Harn-  und  Geschlechtsapparates" 
^Wiener  Klinik)  bearbeitet. 

Wien,  November  1889. 

Dr.  Moritz  SchusUer. 
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bladder.  Brit.  med.  Journ.  1871.  —  Spili  m  ann:  Cystite  ulcéreuse  avec  perfo- 
ration  de  ta  Tesaie  et  péritonite  consécutíve.  Mém.  de  la  soc.  niéd.  de  Nancy 
1878 — 79.  —  Sprengler:  Seitonstoinachnitt;  Gcachwílr  in  der  Hamblaae.  Nieren- 
flteine.  Äerztl.  Intell.-Bl.  1879.  —  Stapfcr:  Kaaai  de  diagnoatic  de  ľhémorrhagie 
vésicale  cauaée  par  la  tuberculiention.  Thé«e  de  Paria  1874.  —  Sleiu:  Chronie 
<7ttitu;  extemal  perineal  urethrotomy;  drainage;  recoverj'.  Med.  Rec.  New-York 
1885.  —  Szenaszy:  Zor  Behandlnng  des  Blasenkaturrhs.  Pester  med.-chir. 
Pre»«e  1887.  —  van  Tagen:  Cystitis  and  tbe  uae  of  acidolated  water.  Med. 
Rec.  New-Yorfc  1878.  —  Terrillon:  De  la  cyatite  tubercaleu«e.  Progr.  méd. 
1884.  —  Thiele:  Ueber  Diphtherie  der  Hamorgane.  Inaug.-Diss.  Berl.  1877. — 
Thompson:  On  on  operation  of  the  reliéf  of  patients  with  auíFer  severely  from 
long  Blanding  hypertrophy  of  the  profitate,  or  from  vesical  tumour  with  retained 
urine;  with  three  casea.  Proc.  Roy.  m.  and  chir.  Soc.  1879.  —  Derselbe;  Re- 
marVs  on  a  new  móde  affordine  pprmanent  reliéf  to  infractable  chronie  cyBtitig  ctc. 
Brit.  med.  Journ.  1882.  —  Tisné:  Note  aur  un  caa  da  développement  spontané 
du  gaz  liana  lu  veasie.  Ann.  méd. -chir.  fran^*.  et  étrang.  1887.  —  Ulttraann: 
Ceber  BlasenkataTrli  und  Älkaleaccnz  dee  Hama  in  Bezug  auf  Steinuperutionen 
in  der  Blase.  Wiener  med.  Presae  1881.  —  Deraelbe:  Díagnose  und  Therapie 
des  Blaaeokatarrhs.  Inteni.  klin.  Hundscbau  1888.  —  Verneuil:  Cystalgie; 
Taille  périnéale.  Gax.  des  hOp.  1881.  —  Vincent;  Note  aur  le  traitemenl  dea 
cyatites  epaamodiques  rebelles  chez  ľhonuue  par  la  dilaUitíou  du  spbincter  vésical, 
pratiquée  ä  faveur  ďune  bontonniere  périnéale.  Lyon  méd.  1882.  —  Wataon: 
Chronie  inflaromation  of  the  blad<ier  aaaociated  with  cyatic  degeneration  of  the 
kídneys.  Med.  Rec.  New-York  1881.  —  Wertheira:  Zur  Behandlung  dea  chro- 
ntschen  Blaaenkatarrha.  Ber.  d.  k.  k.  Kninkcnani^t.  RudolfBatifhing  in  Wien  1879.  ~ 
Wymann:  A  nnw  remedy  in  cvatitia  and  lithiasis  (Fabíana  imbricata).  Themp. 
Gai.  1886.  —  Zinsmeiater:  Fall  von  hochgradiger Cystitia  mit Blaaengeschwúren. 
Wiener  med.  Wochcnschr.  1888.  —  Zuelzer:  Ein  Beitrag  znr  Therapie  des 
chronischen  Blasenkatarrhs.     Verhandl.  dea  CoDgr.  f.  inn.  Med.  Wiesboden  1887. 
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Adama:  Clinical  lecture  on  a  eaae  of  lithotomy.  Med.  Tim.  and  Gaz.  IStítJ.  — 
Albert:  Faile  von  Concrementen  und  fremden  Kňrpem  in  den  Hamwegen.  Wiener 
med.  Preaae  1876.  -  Deraelbe:  Lehrb.  d.  Chir.  IV.  Bd.  Wien.  —  DerHelbe: 
8ectío  alta.  Wiener  med.  Bliltter  1881.  -  Allarton'ŕi  Operation:  Calculas  re- 
moved  by  aection  in  the  medián  Hne  and  dilatation  under  the  čare  of  Kricbaen. 
Lancet  1*855.  —  AUaharavius  (Albucaaia):  Lib.  theor.  neo  uon  pract.  1519.  — 
Amaasat:  Apporeil  pour  extraction  dea  fragments  lithiauea  de  la  veesie  aprés 
ľopératioD  de  ta  lithotntie.  Gaz.  des  hOp.  1808.  —  Andrewa:  Med.  and  aurg. 
Rep.  1878.  —  Anger:  Calcul  véaicoprostatique.  Taiile  mediáne  pratiquée  avec 
le  ihermocautéro.  Bull.  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.  1877.  —  Annandale:  Oú  a 
new  procedúre  for  the  removal  í^tnall  cnlculi  from  the  bladder  in  raale  children. 
Brit  med.  Journ.  188*3.  —  v.  Antal:  Die  Krtíffnung  der  Harnblaae  vom  diagnoati- 
•chen  Standpunkt  und  in  Bezug  auf  die  in  der  Blaae  vorziinehmenden  Operationen. 
Pe«ter  med.  chir.  Preaae.  1885.  —  Deraelbe:  Specíelle  chirurg.  Pain.  u.  Ther. 
der  HamriJhre  und  Blaae.  Stnttgarl.  1888.  —  Aasendelft:  Zur  Štatistik  dea  hohen 
dteinschnilta  etc.  Arch.  f.  klin.  Chir.  XXXVl.  —  Balaasa:  Ueber  BlaaenBteine  in 
Ungam.  Wiener  med.  Wochenachr.  1858.  —  Baniater:  Lateral  lithotomy  with 
the  sacceaaAjl  removal  of  a  calculua  and  seven  piecea  of  necrosed  bone  etc.  Americ. 
Journ.  Med.  Surg.  1880.  —  Barwell:  On  auprapubic  lithotomy.  Med.  Chir.  Trana. 
1880.  —  Bazeilhac  (frére  Cdme):  Nouvelle  méthode  ďextraire  la  pierre  par- 
dMBiu  le  pubia.  Paria.  177H.  —  Bazy:  Lea  limitea  de  la  lithotritie  Jana  le  traite- 
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ment  dc«  calculs  véfiicftux.  Congr.  d.  chir.  fran^.  Proc.vcrb.  1886.  —  Th.  Bell 
Two  large  calculi  in  thn  bladďer  producing  nícemtion  and  pcrforatioD.  Awoc 
med.  Journ.  185H.  —  Belmaa:  Traító  de  la  cyňtotomie  suspubienne.  Paria.  1827.  — 
Benedetti:  De  sin^ulÍB  corporuni  morbis  (XVI.  Juhrh.).  —  Bergmano: 
riclit  Uber  die  VťrBaiiiuiluiiiĽr  ueutscher  Naturf.  u.  Aerzte  zu  3fa^deburg.  1384. 
Bigelow:  Rechercbes  sur  lea  calculs  de  lu  vessie.  Tbé«e  de  Paríš.  1862.  —  De 
selbe:  Lithotríte  by  a  singlc  operatíon.  Ameríc.  Joum.  f.  med.  sc.  1878.  — 
Derselbe:  Rapid  Uthotrity  witix  evacuation.  New  York.  Med.  Bec.  1878.  —  D 
selbe:  Kemarks  on  modern  litliotrity.  Lancet  1881.  —  Deraelbe:  A  airoplefied 
evacuator  for  litholapay.  Bost.  Med.  and  S.  Joum.  1883.  —  Billroth:  Lithotrip«e 
end  Vergiftnng  durch  chlorsaurea  Kali.  Wiener  med.  Wochenuchr.  1880.  —  Der- 
Belbe:  Uebcr  LitliotripRie.  Anz.  der  k.  k.  (ieň.  der  Aerate  in  Wien.  1880 — 81.— 
BOckel:  De  la  lithotntie  ot  des  ces  indications;  lilhotritie  antisepL  fíaz.  inéd. 
de  Strasbourg.  1880.  —  tíoerhave:  Klementa  cliim.  1782.  —  Derselbe:  Pre- 
lectiones  de  calculis.  1748.  —  Bois:  De  la  valeur  relative  de  la  taille  hypo- 
gabtňque.  Pans  1882.  —  Bokai  u.  Neupauer:  Ueber  Harnateine  bei  Kindeni. 
Jahrb.  f.  Kinderheilk.  1872.  —  Bond:  Suprapubic  lithotomy:  bladder  wotmd 
satared;  primáry  union;  no  catheter.  Brit  med.  Joum.  1888.  —  Bonnet:  Sur 
la  dÍMolution  des  calculs.  Paris  I83(i.  —  Bouiflson:  Noovelle  etude  de  la  taille 
mediáne.  Gai.  méd.  de  Paris  1856.  —  Bouley:  De  la  taille  bypogaetriqae 
Thése  de  Pariň  1883.  —  Brenner:  Die  Blasennaht.  Eine  experimentelle  Studii 
Arch.  f.  klin.  Chir.  1887.  —  Brcwcs:  Buftalo  med.  and  surg.  Joum.  1882 
Brodic:  Levons  Bur  Joa  maladiea  des  organea  urinairea  (Traduct.  fran^ ).  P 
1^45.  —  Brouasin:  Etude  aur  la  taille  hypogaatrique.  Paria  1882.  —  Browne 
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after  litbolomy.  Lancet  1877.  —  Brunit:  Litholapaxie  mit  Cocain-Anägthesining 
dfr  Blase  uud  Hamrôhre.  Berl.  klin.  WoelienBclir.  1855.  —  Bryanl:  Vesical 
calculua;  lafceral  lithotomy;  absceas  opening  through  the  umbilicus;  recovery; 
remarks.  Lancet  1881.  —  Buchanan:  Lithotrity;  recovery.  Glasgow  M«l. 
Joum.  1879.  —  Deraelbe:  On  litholrity;  with  a  atatist.  table  etc.  Lancet  1880,  — 
Deraelbe:  Caae  of  stone  in  the  bladder;  lithotomy  by  means  of  the  rectangular 
staff;  recovery.  Glasgow  Med.  Joum.  1884.  —  Cadge:  Lecture  on  the  sargical 
treatment  of  atone  in  the  bladdŕr.  Brit  med.  Joum.  1886.  —  Campbell: 
Urinary  calculua.  Tr.  Americ.  Med.  Asa.  Philad.  1879.  ~  Carrié:  De  la  litbo- 
Iftpaxie,  de  aca  contre  indications  otc.  Montpellicr  1885.  —  Cavaazani:  Delia 
cistotomia  suprapubica  a  sropo  t«mpeuiico.  Lo  Sperimentale  1887  . —  Cbauveh 
Calcula  urinairea  ďuroístÁilithť.  Onz.  hebdom.  1876.  —  Chrétien:  Nouveanx 
élémenta  de  médecine  opératoire.  Paria  1881.  —  Ciutti:  Delia  Ittolapaasia  e 
litotritia  a  processo  mpído;  rivista  sinletica.  Lo  Sperimentale  1880.  —  Civiale: 
Revne  médícale  1822.  —  Derselbe:  Traité  de  ľaffcction  calculeuae.  Parít 
1838.  —  Deraelbe:  Dm  morcellement  dea  grossea  pierrea  dana  lu  cyatotomie. 
Paría  18<í5.  —  Clower:  Litholapaxy.  Lancet  1878.  —  Clutton:  SpontaneoUR 
fracture  of  veaical  ralculus,  Trana.  of  the  pathoL  Soc.  1886.  -  Mc  Cormac 
A   čase   of    auprapubic    lithotomy   Íii    a   boy ;    recovery ;   remarks.     l^ancAt   1 

—  Coulfion:  On  the  diaeaaea  of  the  blnddor  and  tbc  prostate  gland 
don  1852.  —  Derselbe:  A  third  perie  of  cnsea  of  stone  in  the  bladder  treati 
by  Bigelow'  method.  Lancet  1880.  —  Deraelbe:  Three  cuaes  of  atone 
the  bladder  treat«d  by  Bigelow'  method.  Lancet  1880.  —  Creapi: 
tomia  prerattale.  Gazz.  med.  di  Róma  1886.  —  Czapek:  Kin  Fall  von  Cyatin 
urie.  Prager  med.  Wochenachr.  1888.  —  Davidson:  Lancet  1S82.  —  Der- 
aelbe: The  lithophone.  Lancet  1883.  —  Debout  d'Estréea;  Frugiuentacion 
eapontinea  de  loa  calculos  en  lii  vejiga.  Rev.  de  med.  y  ciurg.  pract.  Madrid  1880. 

—  Delafoase:  De  Temploi  de  la  cocuTne  dana  la  lithotntie.  Ann.  d.  mat  d, 
org.  gen.urín.  1886.  —  Dernelbe:  Prutique  de  la  chirurgie  dea  voiea  urínaire». 
Paria  1887.  —  Delfeau:  Manuel  complet  des  maladies  dea  voies  urinairea  et  de» 
organa  génitAux.  Paria  1880.  -  Dcsault:  Diasertation  aur  la  pierre  dea  reina  ct 
de  la  Tesaie.  Paria  I7B<>.  ~  De.snos:  De  la  liLhotritie  ä  séancea  prolongéea^ 
Rev.  de  chir.  18H2.  —  Deapres:  Gros  calcul  v**8Ícal:  taille  hypoga«triq 
guériaon.  Bull.  et  niém.  de  la  hoc.  de  chir.  de  Paria  1883.  —  Diesing: 
KUr  Lehre  von  der  Sectio  alta.  Krhmgen  I88(í.  —  v.  Ditlel;  Der  St^insauger.  Ä 
Wiener  med.  Ztg.  1870.  —  Deraelbe:  Zur  t'aauietik  der  Steinoperationen.  Wi 
allg.  med.  Ztg.  1873.  —  Derselbe:  Beiträge  zur  Opemtiou  dea  Blasenatei 
Wiener  med.  Wochenschr.  1874.  —  Deraelbe:  Beiträge  zur  Operation 
Blaaenateina.     WieDCr    med.    Wochenschr.    1875.    —    Deraelbe:    Bextrftge    nir 
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OperuUon  des  Blasensteines.  Wiener  med.  Wochenschr.  1877.  —  Deraelbe: 
Katheterstativ  nach  dem  BlaBensclmitt.  Wiener  med.  Wochenaclir.  1878.  —  Der- 
sellte:  Int«r«ssanter  Operationsfall.  Anz.  d.  k.  k.  Ges.  d.  Aerzte  in  Wien  1880. 
—  Derselbe:  Weitore  Beiträ^e  zur  Operation  der  Blasensteine.  Wiener  med. 
H'ochenschr.  1880.  —  Derselbo:  U«í«ír  da«  Verhältniss  der  Lithotripsie  zur 
Utholapaxie.  Wiener  med.  Wochpnschr.  IHttl.  —  Deraolbe:  Dreihundert  Blaaen- 
steinoperatioDen.  Wiener  med.  Wochenschr.  1 8y2.  —  Derselbe:  I  eber  das 
Verhältniss  der  Liiholapaxie  zum  hoben  Blasenschnitt.  Wiener  med.  Wochenschr. 
1884.  —  Derselbe:  Beitrag  zur  Operation  der  RUtsensteine.  Wiener  med. 
Wochenschr.  1885-  —  Deraelbe:  (iegen  die  FtiUung  der  Blase  beim  hohen 
SleinHohnitt.  Wiener  med,  Wochenschr.  1886.  —  Dereelbe:  Zur  jilngsten  Uo- 
schichte  des  hohen  Blusenschnitts.  Wiener  med.  Wochenschr.  1888-  —  Derselbe: 
ťeber  fOnfzig  weitere  Sleinoperationen  (4.51 — 500).  Wiener  med.  Wochunschr. 
1S88.  —  Dolbeau:  Dea  calculs  de  la  vessie  chez  les  enfanta  et  de  leur  traite- 
ment.  Journ.  dea  connaiss.  med.  18(í0.  —  Dorfwirth:  Wiener  med.  PreÄBe 
1879—80.  —  Dorsey:  Eatiay  on  Um  lithontriptic  virtue«  of  the  ^rastric  liquor. 
l'hilud.  1802-  —  Duboc:  De  ľutilitť  de  la  cocaine  daiu  ľopération  de  la  lithu* 
iritie.  Union  méd.  188ti.  —  Duchastelet:  Deía  cy«torrHphie  hypogualr.  etc 
Kev.  de  ohír.  1883.  —  Derselbe:  t^uelques  poirts  de  ľévolution  de  la  taille 
hypogÄíttr.  en  Krance.  Ann.  d.  mal.  des  org.  gén.-urin.  1884.  —  Dul  les:  'ľhe 
íLmer.  Joum.  of  the  med.  sciences  1875.  —  Dune  u  n:  Litholyais.  Edinb.  med. 
Journ.  1877.  —  Kharmann:  Zur  Krage  der  Steinoperation  bei  Krauen.  Peterub. 
med.  Wochenachr.  1885. —  Derselbe:  Kinigcs  Ober  die  verschiodenen  OperationB- 
methoden  an  der  Hamblase.  Verh.  d.  dtech.  Ges.  f.  Chir.  188t>.  —  E  b  ste  i  n: 
Ein  ľall  von  Cystinurie.  Dtích.  Areh.  f.  klin.  Med.  1881—82.  -  Derselbe: 
Die  Nátur  und  Behandlung  der  HarnBteine.  Mit  Atlaa.  Wiesbaden  1884.  — 
Kigenbrodt:  Ueber  den  hohen  Blasenschnitt.  Dtech.  Ztachr. f. Chir.  1888.  —  Erck- 
mann:  La  lithonialakie  i^lectrique.  ťaris  ]?<68.  —  Erichsen:  A  large  calculun 
Írom  the  female  bladder.  wfaich  had  arrested  parturition.  Lancet  1855.  —  Der- 
selbe: Practical  clinical  reniarks  on  medián  lithotomy.  Lancet  1859.  — 
Étienne:  ťarallele  des  diverses  tailles  vésieales.  Paris  1883.  —  Ewart:  Proť. 
Dolbŕau's  operation  for  stone  in  the  bladdnr.  Lancet  1874.  —  Fehleisen: 
LVber  die  Verschiebung  der  Hamblase  bei  der  Tamponade  de«  Rectums.  Arch. 
f.  klin.  Chir,  1885.  —  Penwick:  Cocainisation  of  the  bladder.  Lancet  1885. — 
Derselbe:  A  new  method  of  drainage  in  suprapubic  cystofcomy.  lUustr.  med. 
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Lancet  1888.  —  Kle  s  ch:  Beraerkungen  tiber  die  Bezíehungen  de«  BauchfeUs  zur 
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lozzi:  Litotrizia  eaaeguita  in  una  donna  etc.  Morgagni  1878.  —  Garcin: 
Contribiition  clinique  i  ľétude  de  la  cystotomie  snapubienne  avec  statistique 
couiprenant  lea  annéefi  1879  — 83.  Strasbourg  1884.  —  Garnier:  Calcul  vésical 
de  xanthine.  Kev.  méd.  de  ľesl.  Nancy  1884.  —  Geinita:  Ueber  apontane 
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De  la  cystotomie  suspubienne  chez  lea  jeunes  sm'ets.  Congr.  de  chir.  fran^. 
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i>eripherÍBcher  Blasensteinzertrtlmmenmg.  Archív  fftr  klinischo  Chir.  Bd.  XIX.  — 
Thiriar:  Note  sur  la  litholupaxie.  Presse  méd.  belge  1885.  —  Thonippon:  (»n 
the  great  importance  of  early  diagno^is  and  treatment  of  stones  in  tbe  bladder 
Lancet  1860.  —  Thompson:  Tlie  proufs  tínit  the  lithotrity  is  an  eminenlly  sut- 
cessful  operation.  Lancet  1866.  —  Derselbe:  An  accouul  of  500  caaee  of  opera 
tion  for  stone  in  tbe  bladder  of  the  man  adult.  etc.  Med.  Chir.  Trans.  1878.  - 
Derselbe:  Application  du  micropbone  á  la  recherche  de  U  pierre  dans  la  vessiľ. 
("laz.  hébd.  1878.  —  Derselbe:  Litholapaxy  varus  lithotrity.  lAncet  1879.  - 
Derselbe:  Clin.  lect.  on  lithotrity  ai  a  single  sitting.  Lancet  1880.  —  Der 
Aelbe:  Lithotomy  and  Lithotrity  1880.  —  Derselbe:  Pract  lithotomy  and  litbo 
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ítj  etc  PbUad.  18S0.  —  Derselbe:  Lectuľe  on  lithotrity  at  a  single  stttmg; 
with  additions  etc  Lancet  1882.  —  Derselbe:  Lectures  on  some  importunt  pointa 
connected  with  the  aurgeiy  of   the   urinary  oreana.    London  1884.  —  Derselbe: 
A  note  on  certain  niodiHcation  of  the  suprapubíc  operatíon  for  stone  or  tumour  of 
the  bladder.  Lancet  1886-  —Derselbe:  The  suprapubic  operalion.  1886.  —  Der- 
selbe: On  the  preventive  treatnieat  of  calculous  digease  and  the  use  of  solvent 
remedie^.  London  1888.  —  Tiling:  Ueber  Sectio  alta  mit  Naht  der  Blase.  Petersb. 
med.  Wochenschr.  1885.  —  Derselbe:  Ueber  eine  kleine  Modíäkation  der  Blasen- 
naht.  Petemb.  med.  Wochenachr.  1886.  —  Tremearne:  On  the  removal  of  a  large 
cystio  calculus  by  suprapubic  lithotomy.  Austral.  med.  Joum.  1883.  —  Trendelen- 
l)urg:  Zum  hohen  Stein&chnítt.  HerL  klin.  Wuchenschr.  1877.  —  Derselbe:  Ueber 
Ihraiuag^  der  Ulatse  nach  dem  títeinschnitt,  bes.  nach  deni  hohen  Steineclmitt.  Berl. 
VUs.  Wochenwhr.   1881.  —  Trzebicky:  Zur  Operation  von  Blasensteinen.   Wiener 
med.  Prene  1685.  —  Tuffier:  De  la  taille  hypogastrique.    Ann.  dea  mal.  de«  org. 
gén.-urin.  1884.  — Turri;   La  litholapas^ia  e  la  cocaina.    Raocogl.  med.  1887.  — 
FUmann:   Ueber  den  zweizeiti^en  hohen  Blasenschnitt.   Wiener  klin  Wocheuschr. 
1888.    —    Ultzmann:    Ueber    vier   Fälle    von    an    Cystinblasensteinen    operirten 
Kranken.   (Aub   Dumreicher's  Kliník.)   Wiener  med.   Wochenschr.   1871.  —  Der- 
selbe:   Vier  F&Ue  von  Blasenstein-Krkrankungen.    Wiener   med.  Preaae  1874.  — 
Derselbe:   Ein  Beitrag  zur  Cystinurie.  Wiener  med.  Presse  1878.  —  Derselbe: 
Hober  Blasenschnitt   onter  antisei>tÍ8chen  Caotelen.   Wiener  med.  Presse  1879,  — 
Derselbe:   Zur  Líthotrípsie  in  einem  Akte  (nach  Bigelow);    eine   neue  8erie  von 
10  F&Uen  mit  khtitcheu  Bomerkungen.  Wiener  med.  Presse  1881.  —  Derselbe: 
"íe  Hamkonkretionen  des  Menschen  etc.    Wien  1882.  —   Usiglio:    Litotrissia  e 
lolapania..  con  .300  atti  operativi.   Forli  1882.  —  Villeneuve:   De  la  substi- 
áon  de  la  taille  hypogastríqae  aux  différentes  múthodes  de  tailles  périnéalea  etc. 
ív.  de  chir.  Paris  1883.  —  Violani:  Cistotomia  soprapubica  in  un  ragazzo  deľ 
di  circa   dne   anni  con  succesaiva  sutura  delia   vesoica  e  guarigione  di  la  in- 
iiíone.  Raccogl.  med.  1886.  —  Voillemier  et  Le  Dentu:  Trait^  dea  maladiea 
les  voice  urinaíres.  -    Viooman:  Vcsical  calculi  their  frequency  in  Siam.  Anal. 
"Anat.  and  Surg.  Soc.  Brooklyn  1879.  —  Watsch:  Spontaneoua  fracture  of  stone 
in  the  bladder.  Bost.  m.  and  8.  Joum.  lB8lí.  —  Weinlechner:  Entfemung  zweier 

tPhoBphaisteine  etc.;  Kiss  der  hinteren  Blasenwand  während  der  Waäfierinjection  etc. 
per.  des  k.  k.  allg.  Krankenh.  zu  Wien  filr  1886.  —  Weir:  Lithotrity:  Bigelow's 
hiethod:  death.  New  York.  Med.  Joum.  1879.  —  Derselbe:  On  liUiolapaxy. 
Rew  York  1880.  —  Derselbe:  On  cystotomy  for  cystitis  in  the  malé.  Med.  Rec. 
IB80.  —  Derselbe:  Lithotrity  under  cocaine  anesthesia.  New  York  Med.  Joum. 
'  1886.  —  Werewkin:  Medicínski  Westnik.  1884.  —  Westmoreland;  A  čase 
of  calcnli  wíth.  paralytic  complication.  Atlanta  m.  and  s.  Joum.  1880.  —  Wil- 
liams: A  čase  of  stone  in  the  bladder  operated  úpon  a  second  time.  Brit.  med. 
Jonm.  1885-  — Wyeth:  Medio-lateral  lithotomy  in  a  complicated  c^se  of  vesical 
calcalus.  Med.  Rec.  1879.  —  Zancarol:  Suture  do  la  vessic  dans  la  taiUe  sua- 
pubiesne.  Bull.  et  méra,  de  la  soc.  de  chir.  de  Paris  1885.  —  Zappala:  Frattura 
ípontanea  delia  pietra  in  voscica.  Sperimentale  1884.  ~  Zeeas:  Zur  Frage  des 
hohen  Steínschnittes  uebst  Mittheilung  einer  eigenen  Beobachtung.  Arch.  f.  klin. 
Chir.  1883.  —  Derselbe;  Die  Lembert'sche  Naht  als  Blasennaht  beini  hohen  Stein- 
schniťt.     Deutsche  med.  Zftitung  18>Í4. 


Cap.  Vín. 
FremdkSrper  der  Btase. 

ABsmnth:   Kin  Fall  von  Blasťn-^tein.  entstanden  dnrch  Inkriistation  einee 
^achiUcbtes  mit  Harnsalzen.   PeterEb.  mt'ti.  Wochen.schr.  188*1.  —  Banister:  La- 
d  cyetotomy  with  succesful  removal  of  a  calculus  and  seven  piecee  of  necrosed 
m  e  etc.    Americ.  Joum.  of  med.  soc.  1880.   —   Bazy:  Corps  étranger  de  la  veasie 
tui  de  cure-dent)  extrait  avec  le  redresí^eur  de  ť  o  1 1  i  n ;  guériifon.    Ann.  d.  mal. 
org.  gén.-urin.  1884.  —  Benhara:  Calcul  vésical  autour  Jun  corpti  étranger; 
'T»erforation    de  ľorgan  sans  8ym[)tome8.     Ann.  d.  mal.  d.  org.  gén.-urin.  1887.  — 
Uerger:  Corps  étranger  de  ľuréthre  et  do  la  vessie  (fragments  de  tuyau  de  pipe 
terre);   Extraction  par  la  voie  i>érinéale.    Guérision.     Bull.  et  mém.  de  la  soc. 
Chir.  1885.  —    Billroth:   Extraktion   eines  Malerfiinseh   aus  der  Hai-nblase. 


Witíner  med.  l(nig>  16o4.  — ^B  i  r  k  e  1 1 :  Aboat  Iwo  incnee  of  ^tta-pez3^^^^^| 
broken  uf  and  reuiaining  in  the  bladder  elc.  Lancet  18-58.  —  B 1  u  c  k  M^^^^^H 
of  uriuary  cttlculuH  etc.  Amerík.  Journ.  of  med.  soc.  1809,  —  B  r  o  w  ne^'SrlIi^ 
ration  of  the  bladder  ihrougb  ihf>  perineum;  foreign  body  removed;  recorer). 
Lancet  1883.  —  Brvant:  A  catheter  broken  in  the  bladder:  removal  by  ihe  me- 
dián operation.  Med.  Tim.  and  Gae.  1879.  —  Byrd:  A  broken  Sqnire's  vert** 
bmted  catheter  removed  from  the  bladder  with  the  Bigelow'a  evacuator.  PhiL 
med.  and  surg.  Rep.  1884.  —  Cadge:  Removal  of  a  foreign  aobstance  fí*om  the 
malo  bladder  by  lithotrity.  Brit.  med.  Journ.  187S.  —  Conte:  Čase  ofcxtractioo 
(if  o  fragmnnt  of  guttapercha  bouíric.  Mod.  Tim.  and  Oaz.  1858.  —  Oebont 
D'Kstťées:  Des  corps  étrangere  de  la  ves8Íe;  nécessite  de  bien  connaitre  rép< 
de  leur  introduction.  Ann.  d.  mal.  d.  org.  gén.-urin.  1884.  —  Delaboete: 
truction  ďun  corps  étranger  de  la  vessie  au  moyen  de  la  méthode  de 
Gaz.  bébdom.  1880.  —  Le  Dentu:  Corps  étranger  de  la  vesňe;  extraction  par 
ľupération  de  la  boutonniére  périnéale.  Bull.  et  mém.  de  la  «oc  de  Chir.  1885.  — 
Denuce:  Mémotre  sur  les  corps  étrangert  introdaiU  dans  la  vessie.  Journ.  de 
niéd.  de  Bordeatu  185(>.  —  D  espres:  Calcul  vésicaie  développé  autour  ďan 
fragment  de  eonde;  broiement  du  calcul;  extraction  de  lu  aonde;  gnéríaon.  Gax. 
d.  hÔp.*1879.  —  Derselbe:  Boul  de  aonde  ďargent  danÄ  la  vessie;  eitraction 
íivec  le  bríae-pierrc  ií  cuiller.  fiaz.  d.  hôp.  1885.  —  Deraelbe:  Corpa  étranger 
de  la  veäfiio;  taillo  bilatérale.  (rax.  d.  hňp.  1885.  —  v.  Dittel:  Seitensteiiuchnitt 
wegen  FremdkOrpera  (Katlieter)  in  der  Blase.  —  Tod.  Wiener  med.  ProsM  1881.  — 
Don  ne I:  Foreign  body  in  the  bladder  äuccesfuly  removed  by  Uie  epicyatotomy. 
ľliilad.  med.  Tim.  1883.  —  Drouineaii:  Observation  ďextraction  ďon  fra^eot 
de  íionde  de  gomme.  Gaz.  d.  húp.  1856.  —  Dumreicber:  Eio  StUck  elastucben 
Katbetem  in  der  Blase.  Wieuer  med.  Zeitg.  ISCG.  —  Ebermann:  Zwei  Fälle 
von  Extraktion  von  FreDidkSrneru  aus  der  Hamblase.  Kongr.  d.  deutscb.  Get. 
f.  Chir.  1874.  —  Fenwick:  Calculus  formed  round  an  indian-nibber  umbrella 
ring.  Tr.  Path.  Soc.  Lond.  1887.  —  Fergugson:  Guttii-perchu  bougie  in  tbe 
bladder;  removal.  Med.  Tira.  and  Gaz.  1866.  —  Ferret:  Taille  hyoogaatríque 
pour  ľextraction  de  la  vesaie  ďun  fragment  de  sonde  mt^tallique.  Bull.  et  mém. 
de  la  60C.  de  Chir.  1886.  —  v.  Fillenbaum:  Extraktion  einea  Nelaton-Kathetera 
aus  der  Hamblase.  Deatache  Zeitschr.  f.  Chir.  1884  —  Fiorani:  Sopra  alcaoe 
forme  luorbose  delia  vescica.  Ann.  univ.  di  mod.  18S7.  —  Fl  érami  n  g:  Clinical 
obsen-ations  on  ínjuriea  and  disea^es  of  the  urinary  organs.  Dubl.  hosp.  Gaz.  1858.  — 
Fleury:  Taille  hypogastrique  pratiquée  pour  extraire  ľextrémité  dune  sonde 
brisée  dana  la  vessie.  Gai.  des  búp.  1880. —  Fowler:  ludia-rubber  tubiug  in  the 
bladder;  succesful  removal.  Lnncet  1887.  —  Freemann:  A  needle  in  the  bladder 
siiimlating  stone ;  removal  by  lithotomy ;  recovery.  Lancet  1885.  —  G  i  b  o  n  : 
Foreign  body  in  the  bladder;  removal  by  medio-lateral  cyatotomy.  Med.  News 
Philad.  18S8.  —  Gosse:  Removal  of  half  of  a  Nr.  7  gumelastic  catheter  from 
the  raale  bladder  by  lithotomy.  Lancet  1879.  —  Guyon:  De  ľextraction  dei 
corps  étrangci-8  de  la  vessie  chez  ľhomme.  Arch.  d.  mal.  d.  org.  gén.-urin.  1884.  — 
Hamilton:  Foreign  bodies  in  the  urelhra  and  bladder.  Meí  Press  and  Circ. 
11^72.  —  Heath:  A  eilver  catheter  broken  in  the  bladder.  Brit.  med.  Journ.  1879.  -^h 
Henriet:  Etude  sur  la  po^ition  des  corps  étrangers  de  fonne  allongée  dans  lí^H 
vessie.  Ann.  d.  mal.  d.  org.  gén.-urin.  1885.  —  Huber:  Uebler  ZufíUl  beim  C^^" 
theterismus.  WOrtt.  Corr.-Blatt  1885.  —  KnOlIer:  Beiträge  xur  Casuiatik  der  Fremd- 
kOrper  in  der  Harnblíise.  Brun's  Mittheil.  a.  d.  chir.  Klin.  zu  Tubiagen  1883.  — , 
Laroyenne:  Extraction  tľun  fragment  de  sonde  briséc  de  la  vesaie.  Gax.  d 
hi\p.  186t>.  —  Lund;  On  the  detection  and  treatinent  of  foreign  bodies  in 
bladder  wilh  remarks  on  the  use  of  the  endoscope.  Brit.  med.  Journ.  1869.  — 
Maas:  Ueber  die  Methoden,  Frcmdkärper  ans  der  Blase  zu  entfemen.  Sitznn^ber. 
d.  phys.-nied.  Gesellsch.  zu  Wíirzburg  1885.  ~  Murcaoci:  Corpi  catraneí  intro- 
dotti  neľ  organismo.  Lo  äperimcntole  1881.  —  Maxwell:  Gutta-percha  bougie 
broken  in  tne  bladder;  lithotomy  for  the  removal.  recovery.  Amor.  Journ.  of 
med.  8c.  18.57.  —  Mercier:  Extraction  ďune  portion  de  sonde  en  gomme  de  la 
vessie  Gaz.  des  hôp.  1874.  —  Merrill:  The  removal  of  foreign  bodies  trom 
the  human  bladder  by  a  new  instrumeni.  Bost.  med.  and  surg.  Journ.  188^^.  — 
Ničo  lad  oni:  Stecknadel  in  der  m&nnlichen  Hamblase  etc.  Wiener  medizin. 
Wochenschr.  1880.  —  Pamard:  Extraction  des  coips  étrangers  introduitt  dam 
In  vetsie.  Bull.  gén.  de  thér.  1868.  —  Partsch:  Entfernung  eínes  Fremdkňr- 
per9  aus  der  Hamblase  eine«  Mannes.  Breel.  Rrztl.  Ztg.  1887.  —  Piana:  EHrA- 
zione  di  un  corpo  estraneo  delia  vescica.     Raeogl.  med.  18S0.  —  Post:  Foreign 
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bodiei  in  tbe  blndder.  Bost.  med.  and  eurg.  Jouro.  1881.  —  Rose:  A  portioa 
of  clay  tobacco'pípe  steni  reinoved  from  tfae  malé  bladder  witli  titbotrite  scoop. 
Lancet  1>579.  —  Schwartr:  Sonde  de  c-aoutchouc  brisée  et  tombée  dans  la 
Tetísie  d*iu]  pro&tatíquei  extraction  par  les  voiea  naturelle:!;  guérison.  Aim.  d. 
mal.  d.  org.  gén.-urin.  ISSI.  —  Ségalas:  Extraction  ďujie  portion  de  sonde 
de  la  ressie.  BuU.  de  ľacad.  de  méd.  1874.  —  Seutín:  Rapport  sur  une  ob- 
eervation  de  Mr.  le  Dr.  Oermain  relative  ä  ľexpulsion  ďun  liaricot  introdnit 
dan£  les  vcies  urínaires  ďun  homme.  Bull.  de  ľacad.  de  BeljOque  1857.  — 
Smith:  Glass  flower  tube  in  the  bladdrr;  removal.  Med.  Tim.  and  Oaz.  186(í.  — 
Derselbe:  Report  of  a  čase  of  removal  of  a  foreign  body  from  bladder  by 
perineal  section.  a  norel  raethod  of  extrartíou.  New  York  med,  Roe.  1874.  — 
berselbe:  Foreign  body  in  the  bladder.  Lancet  1883.  —  Steiner:  CasuistUche 
Mittheilungeo  aus  der  chirurg.  Kliník  Th.  Billroth's.  Wiener  med.  Wocbenschr. 
18t>8.  —  Sympson:  Čase  in  which  a  stone  of  the  bladder  haä  at  its  nucleus 
a  piece  of  necrosed  bone.  Brit.  med.  Joum.  1830.  —  Teevau:  LitboLnt>  for 
a  calculos  which  formed  on  a  fragment  of  waxen  bougie.  Med.  Time»  and  Cíaz. 
1874.  —  Thiriar:  Des  corps  étrangers  de  la  vessie.  Clinique;  Bruxelles  1888.  — 
Thompson:  A  caae  of  phosphate  calculua  in  the  malé  bladder  with  a  nucleu* 
of  bone  probably  a  sequeätrum  detachcd  from  the  ínnominat«  bone.  LanCet  1866- 
—  Vincent:  Deiix  c&a  rares  de  taille  périnéale.  Ann.  d.  mal.  d.  org.  gén.- 
nrin.  1884-  —  W  a  1  k  e  r :  Recovery  of  a  broken  bougie  from  the  bladder.  Brit. 
med.  Joura.  18S0.  —  Wťinicchner:  Ľeber  Frcm&Ôrper  der  HamrOhre  und 
Bla«e  and  deren  Gntfemung.  Wiener  med.  Wochenschr.  187S.  —  Z  w  i  ck  e : 
FremdkOrper  in  der  Blase.     Char.-Ann.  1882.     Berlin  1884. 


Cap.  IX. 
Parasltcn  der  Blase, 

Aineworth:  A  ca*e  of  hydatid  of  the  bladder  with  report  of  autopsy. 
Med.  Rcc.  1880.  —  Bancroft:  Lancet  1877-  -  Bilharz:  Zeit*chr.  f.  wi.s.s.  Zoo- 
lógie 1852.  —  Cobbold:  Brit.  med.  Joum.  1872  u.  1876.  —  Cru»e:  ŕiin  Boitrag 
lur  Caiuistik  der  Harnsarcine.  Jena  ISS^i.  —  Davaioe:  Traité  des  Entoxoairea 
ei  dea  maladiea  vennineuses.  Paris  1860.  —  Eve:  Urinury  bladder  and  kidney 
£rom  a  cAse  of  Bilbansia  huematobia.  Tr.  Path.  Soc  Lond.  1887  —  88.  — 
Grieiinger:  Arch.  f.  phys.  Heilk.  1854.  —  Harley:  Med.-chir.  Transact.  1864.  — 
Barris:  Bilhania  haematobia  cu  existing  with  u  epitelionmtout<  growth  of  the 
bladder,  Tr.  Path.  &oc.  London  1887—88.  —  Hartley:  Bilharzia  haematobia. 
Lancet  1887.  —  Uirsch;  Ueber  Filariii  semyninis  hominis.  Berl.  klin.  Wochenschr. 
1882.  —  Leuťkart:  Die  men«chlichcn  Parasiten  etc.  I^ipzig  1862.  —  Lewis: 
Annual  rep.  of  the  sanit.  commiss.  for  India  1869.  —  Mackenzie:  A  čase  of 
filaria  haematochyluria.  Tr.  of  the  pathol.  Soc.  London  1883.  —  Magalhäes: 
Lancet  1878.  —  Maniey:    Dístomum    haemaťobium.    die  durch  dieselben  her\'or- 

Serufenen  Krankheiten  und  deren  Behandlung.  Dissert.  inaiig.  Jena  1880.  — 
LazaS-Azéma:  Oaz.  méd.  de  Paris  1858.  —  Papin:  Contrtbution  ä  ľétude  de 
liémato-chylurie  endémique  des  pays  chauds.  Bordeaux  1880.  —  Rayer:  Diss. 
fur  ľhématurie.  Paris  1832.  —  neyer:  Ueber  Harnsteine  in  Aegypten.  Wiener 
in*d.  Woch.  1856.  —  Scheube:  Ueber  parasitÄre  HämatoGhylune.  Beitr.  'íur 
path-  Anat.  und  kUn.  Med.  Leipzig  1887.  —  Thomson:  Čase  of  hydatid  of  the 
bladder.  ÄustraJ.  med.  Joum.  1879.  —  Wucherer:  Gaz.  med.  de  Bahia  1868.  — 
Zancarol:  Bu  rÓle  du  distoma  haematobium  dans  lef  formations  des  calculs 
vésicaux.     Rev.  de  chir.  1883. 


Cap.  X. 
Noubildungon  der  Bla^e. 

T.  Antal:  Eine  modiäcirte  Sectio  alta.  Wiener  med.  Wochenschr.  1885. 
—  Deraelbe:  Extraperitoneale  partielle  Resektion  der  Harnblaae  wMren  Car- 
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§.  1.  Anatómie  der  Harnblase.  Der  Harnapparat  wird  be- 
kanntlich  eingetheilt  in  den  hambildenden  und  in  lien  harniiblei- 
tenden  Theil.  Der  harnbildende  Theil  bestebt-  aus  den  Nieren 
allein,  während  der  barnableitende  Theil  aus  den  Hamleitern  mit 
den  Nierenbecken ,  aus  der  Uarnblase  und  der  Uamrobre  bentebt. 
Die  Harnblase  bildet  den  grôssten  und  wichtigsten  Abschnitt  des 
harnableitenden  Theiles,  denn  sie  ist  das  Reservoir,  in  welchem  der 
Ton  den  Nieren  abgesonderte  íTarn  seinen  zeitweiligen  Aufentbalt  ge- 
nommen  bat,  um  dann  beim  Harnlassen  durch  die  Muskelkraťt  der 
Blase  nach  aussen  befíirdert  zu  werden. 

Die  Uarnblase  bildet  im  geťullten  Zustande  einen  eifôrmigen 
«llipsoiden  Korper,  welcher  —  der  Eiťorni  entsprechend  —  mit  der 
acbmäleren  Uiilfte  gegen  den  Nabel  zu  siebt,  während  die  untere 
breitere  Hälťte  auf  dem  Mittelíleisciie  aufsitzt.  Eine  stark  gefUllte 
Harublafie  ist  bei  magereu  Individuen  durch  die  Bauchdecken  hindurch 
deutlicb  zu  palpiren  und  ihre  Gestalt  und  Lagerung,  besonders  die  der 
oberen  Hälfte,  auch  deutlich  zu  seben.  Eine  stark  gefUllte  Blase  liegt 
^ewôbnlicb  nícht  medtan  in  der  Bauchhiíhle,  soudem  sie  weicht  mit 
ihrer  oberen  Hälfte  etwas  nach  rechts  ab,  so  dass  ihr  Scbeitel  etwas 
gegen  die  Leber  zu  abgelenkt  erscheint.  Dieser  Umstand,  auf  welchen 
«chon  Celsus  und  mehrere  andere  Autoren  aufmerksnm  gemacht 
haben,  rtlhrt  zumeist  daher,  dass  die  gerúUte  Blase  von  dem  Mast- 
darm  sowolil  gehoben,  als  auch  etwas  nach  rechts  zu  verdräugt  wird. 
Dieses  gescbieht  besonders  dann,  wenn  der  Mastdarm  erweitert  und 
▼on  Kotbmassen  regelmässig  eri^Ut  iai   (bei  chroniscber  Obstipation). 

Die  leere  Blase  liegt  unmittelbar  hinter  der  Symphyse  und  hat 
die  Form  einer  kleinereu  Citróne,  welcbe  an  ihrer  vordereii  FlUche 
«twas  abgeflacht  erscheint 

Die  halbgefullte  Blase  bafc  eine  mitunter  sehr  verschiedene  Ge- 
stali,  welche  sehr  wesentlich  von  den  unigebenden  Eingeweiden  be- 
einfluHst    wird.     So  findet  nian  bald  eine  Kugelgtí&taU,    bald  eine  ab- 

feflacbte  Birnform,  bald  eín  abí;eflachtes  querea  Oval  und  äbuliche 
'ormen.  Bei  zuneliniendem  Ftillungsgrade  steigt  zumeiat  der  Scbeitel 
in  die  Hôhe,  wahrscheinlich  desshalb,  weil  nach  eben  zu  der  geringste 
Widerstand  vorhanden  ist  und  sich  die  Blase  nach  dieser  Richtung 
hin  am  bequemsten  ausdehneu  kann,    Die  lebende  und  normále  Blase 
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ist  vermäge  rles  naťílrlichen  Tonus  ihrer  Muskelschicht  bei  jedena  Gráde 
der  FUliung  prali  und  elastíscb,  uud  zeigt  durchaus  nicht  jeue  Buckeln 
und  EinfitOlpungen,  wie  sie  durch  den  Druck  der  Eingeweide  auf  die 

Fig.  1. 
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'  ä«ukre<>liter  Durcliscbniu  darch  iks  maniilirhe  Heŕkeii  nacti  Kublrausch. 
%  Blate,  li  Haatdann.  c  Prostata,  d  Hoden,  e  Baachmufikeln  (r»ctus  untl  pyrajiiidalia).  Syn- 
rsU  osiiom  pobil,  g  CruK  corporía  cnvemoBi  ponls  Uextrnm.  h  f:orpu6  cavemosam  iwiiit. 
Corpus  cavemoBuni  urtrliirae.  m  Llfeameiitani  pubo-iiroBtatii-nm  ni«vlium  mlt  dem  dmnaiter 
liťgfndpn  ľl«xas  venosuft  Snntoriní.  n  Ligninentum  sunpeiiROTiaiD  [lenl^.  o  PräTt^ieale  PerltooMl- 
lalte.  p  PerítonealfaJte  iii  Jer  PUcä  n?cto-ve»icaliíi.  ii  Musculua  siibincter  veaicae  inleniiu. 
r  MuBťtilntí  sphincter  Vf^dkai^  exteniui  -  MosľuIus  spliintľtťr  QretbraliM  uud  der  MumuIur  ooni* 
prpfisoľ  urr(]irae.    «i  OlaTidnla  (Viwppii.    i  Fasria  transv^raalia  und  da-t  Caviim  Rf*lrJt.   n  rrr«thni. 
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Kapacität  der  Uarnbloae. 


todte  Blose  an  Gefrierprilparateii  zu  íinden  sind.  Dass  dem  »o  ist, 
davon  kann  man  siili  zu  jeder  Zeit  durch  eine  genaue  Sondenuuter- 
fiuchung  am  Lebcnden  tiberzeugeii, 

THe  Kapacität  der  Blase  ist  eine  sehr  verschiedene,  Unter 
nornialen  Verhultiiifäsen  verursachen  gewfihiilich  400  bis  500  sr  Fíam 
in  der  Blase  Iíanidmn^,    und    man    kann   somít  diese  Menge  als  don 


ä«ii]crec]]t<r  UnrehnclmUt  Jarob  diLs  welbliebe  Becken  nach  Kohlraatch. 


m  BlaM.    b  Vuldann 
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und  oan  Canim  KcUJi. 


c  Ľterns.    d  Vaeiiia.    •'  BniľľhmtiskQln  (reotas  and  ityroinlditlb).    f  Syin< 

ClitorÍH     )i  rrethra.    i  Muíx-iihis  sphiautar  vesicso.    k  VaM<-Ía  rmit^vennlU 

1  I.Hl)iutii  iiiinns.    111  Labinm  niiOnľ- 


gťwohnlichen  FUllungsgind  der  Bla.se  aniiehnien.  Doch  schwankt  diese 
Menge  íielbst  bei  snnst  ganz  genunden  Mensrhen  ziiweilcn  /wischen 
UM)  und  1000  g  und  dartlber.  Unter  abnnrmen  VerliílUnisseii  knnn 
die  Kapacitilt  der  Blase  noch  viel  gewaltigere  Unterscliiede  narliweisen 
Ift^^ieti.  8o  findet  man  zuweilen  bei  der  Scbrumpfblase  nac}i  parentliv- 
matiífier  inter.stitieller  Cystitis  eine  Kapaciťát  der  Blase  von  kainn   It' 
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Blasenscheitel.  Blasengrund,  Blasenhals. 


Diese  Verhältnisse  sind 
besondcrs  bei  der  Sectio 
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bis  20  g^  wähľeud  bei  Harnverhalturgen  schon  3000  bis  4000  g  Hani 
mittelst  des  Katheters  entleert  werden  koanten. 

In  dem  Maasse,  a\s  ^ich  die  Hlase  ťtlllt  und  aus  der  BeckenhShle 
in  den  Bauchraum  hinaufsteigt,  erhebt  sie  aiich  das  Peritoneum,  und 
während  die  Peritonealfalte  an  der  vorderon  BuuĽhwand  bei  leerer 
Bluse  bis  uutcr  die  Sympbyse  zu  liegeu  kommt,  erhebt  sie  Mch 
bei  gefUUter  Hlase  so  weit,  dass  gewOhnlich  oin  melirerc  Querfinger 
breiter,  vom  Peritoneum  freier  ííaum  Uber  der  Syiuphyse  zu  Stande 
komnit,  durch  velchen  hindurtli  man»  ohne  das  Peritoneum  verletzen 
zu  mUssen,  leicht  die  Blase  erreicheii  kann. 
sowohl  beim  hohen  Blasenstiche ,  als  auch 
alta  von  der  grcissten  Wichtigkeit. 

Man  unterscheidet  an  der  Bluse  einen  Scheitel,  Vertex,  einen 
Blasongrund,  Fundus,  und  einen  Blasenkorper.  Der  Scheitel  ist 
der  oberftte  Theil  der  Blase,  welcher  durch  das  Lígainentum  vesico- 
umbilicale  (den  enibryonaleii  Uracbus)  an  deiu  Nabel  befefitigt  i*t. 
Der  Blasengrund  ist  gewohniich  breiter  als  der  Scheitel.  Derselbe 
ruht  beim  Manne  auť  dem  Mittelflcische  auf,  bei  der  Frau  auf  der 
vorderen  Waud  der  Scheide,  Nach  Hyrtl  verateht  man  unter  Fundus 
jenen  Theil  der  untereu  Hälťte  der  Bla.se.  welcher  zwiscben  Prostata 
und  Plica  Douglasii  sich  befindet  und  welcher  nicht  vom  Peritoneum 
Ilberzogeu  ist.  Den  Blasenkorper  nennt  man  endlich  jenen  Theil  der 
Blase,  welcher  zwischen  Scheitel  und  Blasengrund  gelegen  erscheinl. 
Seitlich  gehen  von  der  Bluse  die  Lígamenta  vesico-umbílicalia  lateralia 
(die  obliterirten  Nabelarterien)  zum  Nabel. 

Unter  Blasenhals,  Collum  Vesicae,  ist  gewohniich  die  Pars 
prostatica  urethrae  zu  verstehen.  Die  meisteu  Anatomen,  so  Kohl- 
rausch,  Hyťtl,  Henle,  v.  Sclimid  und  Andere»  verwerfen  den  Aus- 
druck  ^Blasenhals"  oder  sie  erachten  deuselben  wenigstens  illr  ent- 
hehrlich.  Die  Benennimg  Blasenhals  sei  in  den  anatoniischen  Befunden 
durchaus  nirht  begrilmiet  und  man  tinde  an  aufgeblasenen  und  ge- 
trockneteu  Blusen  durchaus  nicht  die  Pars  prostalica  urethrae  oder  selbst 
auch  nur  jenen  Theil  zwischen  Caput  gallinaginia  und  Sphincter  intemus 
erweitert  und  in  einem  Verhíiltnis  zum  Innenraum  der  Blase,  wie  man 
ein  solches  zwischen  dera  llalse  einer  Flasche  und  ihrem  Kórper  ror- 
zutindeu  pflegt.  Im  Gegentheile,  der  Sphincter  internus  schliesse  deu 
Blasenraum  voUsťándig  von  dem  Hamrôhrenschlauche  ah.  Dieser 
Urastand  ist  wohl  vollkommen  richtig,  es  ist  aber  auch  andererseits 
nicht  zu  leugneiit  dass  sich  Längsnuiskelfaserblindel  von  den  IJreteren 
längs  der  Schenkel  des  Trigonum  bis  weit  in  die  Prostata  hinein 
verfolgen  laswen  und  dass  Uberhaupt  die  der  Hararôhrenschleinihaut 
zuuiichst  gelegene  Muskelschichte  der  Prostata  eine  Fortsetzung  der 
Blasenmuskulatur  repräseutirt. 

Viel  mehr  aber  sprechen  noch  physiologischc  und  patholc^ache 
Momente  daťíir,  dass  jener  Theil  der  hinteren  Harnrôhre,  welcher  sich 
zwischen  Sphincter  externus  und  Sphincter  internus  befindet,  zum 
Blaseninnern  in  wichtiger  Boziehung  steht.  Schon  im  Momente  des 
Barudrauges;  bei  stnrk  gefUlIter  Blase,  wird  der  scliwache,  aus  orga- 
niachen  Muskelfasern  bestehende  Sphincter  internus  von  den  Detrusoren 
der  Blase  ilberwuíiden  und  der  liaru  drängt  sich  aus  dem  Bla^eninne^l 
in  die  Pars  prostatica  hinein.    In  diesem  Momente  bildeu  Pars  prostutica 


BlaseDtuiukeln  —  Trigonutn  vesicae. 


pKrethrae  und  Blase  eiu  gemeinsames  Cavunj,  uud  jetzt  firdet  man  dos 
Terhältniss  eines  Blaseonalses  zum  BlasenkOrper  deutlich  ausgepragt. 
In   diesem  Momente  des   stärksten  Hanidranges    ist  es   nur   der   dem 

IWillen  unterworfene  und  aus  quergestreiften  Muskelfasem  bestehende 
febincter  externus,    welcher   dom  Hanie   den  Weg   nach  aussen  ver- 
Kerrt.     Wird   dieser  Muskel   durth   den  Willen   erschlafift,   so  stOrzt 
nr   Urin   sofort   in   starkem    Strahle   heraus.     Noch   viel   mehr   nber 
íprechen  die  pathologischen  Beťunde  der  Prostata  fDr  eine  Zusanimen- 
gehôrigkeit  der  Pnrs  prostatica  urethrae  und  der  Blase.    Beinňhe  alle 
■^Erkrankungen    der    Prostata    lassen    Blaí^ensymptome    mi  t    Harndrang 
^Äachweisen,    und   bei    einer   grossen    Anzahl    der    Blasenerkrankungeu 
^Hlsst  sicb  das  ätiologiäche  Moment  auf  eine  glcichzeitige  Erkrankung 
^^er  Prostata  zurOckfUhren,  so  zwar,  dass  in  vielen  Fallen  eine  erfolg- 
reiche  lokale  Behandlung  der  Blasenerkranknng  sich  nur  durcbftiliren 
^^Ifóst,  wenn  gleichzeitig  auch  die  Pars  prostatica  urethrae  einer  energi- 
^^chen  lokalen  Behandlung  unterzogen  wird.     Der  schwache  Sphincŕer 
intemus    bildet    eben   nur  eine  sehr  wenig  widerstandsfúhige  Scheide- 
|^_wand  zwischen  Pars  prostatícji  und  Blase,    eine  Scheidewand,    welche 
^■ei    der  geringsten   Erkrankung   der  Prostata   scbon   untflchtig   wird. 
l^T.us    diesen  Moraenten  allein  schon  erhellt  zur  GenOge,   dass  die  Be- 
nennung  .Blasenhals",  wenn  auch  den  streng  anatomischen  Beťunden 
nicht   entsprechend,   doch   fllr   »len  Arzt  und  Chirurgen  eine  emiueut 
praktische  Bezeichnung  darstellt. 

Die  Muakelschichte  der  Blase  wird  ans  glatten  Muskelfasem 
^ebildet  und  hesteht  vorwiegend  aus  zwei  Scbichten,  aus  einer  mach- 
tigfren  äusseren,  welrhe  aus  vertikál  angeordiietun  Fuseni  besteht, 
die  bQndelweise  die  Blasetiwand  unigeben ,  und  aus  einer  inneren, 
welche  aus  schiefen  und  ringť(>rniig  angeijnlneteu  Fasern  gebildet  vňrd. 
Von  den  iiusseren  Muskelbiíndeln  gehen  einzelne  auf  den  Urachus  Uber, 
in  der  Gegend  des  Ostium  urethrale  aber  rttcken  die  Muskelfasem 
ringíormig  zusammen  und  bilden  den  Musculus  spliincter  internus. 
Die  Muskelhaut  der  Blase  reprílsentírt  In  ihrer  Totalitat  den  Detnisor 
vesicae.  Die  inneren  Muskelschichten  springen  gegen  die  Schleimhaut 
etwas  vor  und  verleihcn  dtT  InnenHäche  der  Blase  ein  grobgestricktes 
^^Aussehen  mit  ľánglichen  rhombischei]  Maschcn. 

^H  Die  Ureteren    durt;hl>obren    scbief   von    aussen    und   oben  nach 

l^innen  und  unten  die  Muskelschichten  der  Blase  und  niUnden  im  Fun- 

du8    vesicae   an   den   Enden   oines  quergestellten    Wulstes   aU  kleine, 

quere    Spalten.      Die    HanileitermOndungen    bilden    mit    der    inneren 

^—UrethralmOndung   die   Ecken   eines   gleichschenkligen    Dreieckes,    des 

^^kgenannten  Trigonum  vesicae  oder  Trígonum  Lieutandii.    Das 

^^Frigonum   ist   der   nervenreichsfco  und   onipŕindlich^to  Theil   der   Blase. 

^^)ie   Ureterenmlindungen    s-chliessen    klappenťiirniig    tiurcli    die    sihieťe 

I)urchbohrung   der  MuscularÍM    uud  der  Suhleiniiniut  der  Blase  derart, 

^Jasí^  der  Ham  aus  der  Blase  nicht  zurlick  nach  den  Ureteren  tliessen 

^^■Rca.    Nur  bei  sehr  starker  Äusdehnung  der  Bla^e,  oder  beí  entzQnd- 

^^nehen  oder   degenerativen  Prozessen   derselben   wird   dieser  Klappen- 

verschluas   in<íufticient,    und   es  regurgitirt  der  Urin  aus  der  Blase  in 

die  Ureteren. 

Die  Schleimhaut   der  Blase   beateht  aus  zwei  Schichten,   dem 
Epithelium  und   einer  muchtigen  Ppopria.     Diese    lefcztere  ist  nur  mit 
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der  Muiíkeläcliicht  des  Trigonuui  fest  verbundeii,  in  der  ganzen  Qbrigen 
Blase  ist  sie  leicht  verschiebbar  und  durch  eiľie  lockere  und  dehnbare 
Nervea  mit  der  Muakelschichte  verbundeu.  Die  Sc-hleimhaut  iat  reich 
an  Getaasen  und  an  Nerven,  besonders  am  Blasengrunde  und  am  Halse, 
und  es  i^t  wolil  bekannt,  dass  diese  lefcztgenannten  Gegenden  der  Blase 
dití  eni|itindliťlii'ten  sind.  In  der  Nähe  des  Oritiťiuni  uretlirae  vesicale 
und  ÍĽi  Fundu!i  der  Bla^ie  íindet  man  zablreich  sehr  kleine  traulnge 
Dríltíchen,  welche  eiu  cylíndrisches  Epithel  und  einen  schleimigen  In- 
lialt  haben.  In  einzehiea  Blasen  fíndet  man  auch  dichigedrängte 
kleine  stunipťe  Papillen,  die  sicb  aucb  in  den  untersten  Abschuitt  der 
Urefceren  hinein  vortolgen  lasäc-n,  in  andereu  Fällen  jedoch  fehlen  diesc 
Papillen  vallstilnrli;^.  Hŕirbst  wabrsclieinlich  stebt  die  papilläre  Be- 
Hchatlenheit  der  Blasensľblpimhnut  mit  dom  späteren  Auťtreten  von 
PapUlumon  in  der  Bluatí  im  Zusíuumenhangc. 

E*aíí  Epithel  der  Bliise  ist  uiťlu-fach  gescbichtet  und  in  Heincn 
Schichtcn  von  vert^chiedener  (iestalt.  Zu  innerst,  die  Blaseuhohle 
auskleidend,  fíndet  man  Zellen,  welche  eine  platte  Form  besitzen^  aber 
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in  Gestalt  und  *6rääse  vielťach  variiren.  I)Í€  mittlerc  Lage  bilden 
gewdhnlich  an  ibrem  der  Blasenliohle  abgekehrtfii  Ende  konisch  ver- 
jttngte  Zellen,  deren  Fortsätzo  oft  weit  in  die  Tiefe  zu  verfolgeu  sind. 
Die  äuäser.ste  Lage  des  Epithel^  endlich  ist  von  unregelmäsäig  ovalen 
Zellen  gebildet,  welche  häuHg,  ontgegen  der  raittieren  Zellenlage,  nach 
der  Bliisenhohle  hin  etwíií*  ausgezogen  sind.  Dieses  gilt  ťiir  die  kou- 
trahirte  Blase.  Bei  ntark  au-sgedehnter  Blase  erscheint  das  Epithel 
als  eine  einzige  Lage  diinner  Plattcn.  —  Diese  Platten  werden  so 
dUnu,  dass  die  Kerne  sich  deutlich  vorwôlben.  —  Die  Epithelzellen 
der  Blase  änrlern  somit  ilire  Oestalt  je  nach  dem  Fíillungsgrade  der 
ersteren.  Auch  scheiden  aich  díe  Zellen  auseiiiander,  so  dass  aud 
mehreren  Ubereinaudersteheuden  Zelleulagen  uur  eiue  eiuzige  gebildet 
zu  sein  iícheint. 

Die  Gefässe  der  Blase  sind  die  Arteria  vesicalis  superior  und 
inferior  aus  der  Arteria  hypogastrica.  Dieselhen  treten  am  Fundus 
in  die  Blasenwand,  durcbbohren  in  sehieťer  Hichtung  die  Mu.skelwaud. 
an  welche  sie  Aestc  abgeben ,   und  breiten  sicli  in   der  Biudegewebs- 
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schichie  unter  deni  Epithel  zu  einem  feínen  und  dichteu  Kapillarnetz 
aus.  Die  Venea  der  Blase  bilden  eín  starkes  Netz,  dea  Plexus  vesi- 
calis,  am  Blasenhalse  und  UbergeheD  äämintlích  in  den  ani  Grunde 
des  Beckens  befindlicben  Plexus  pudendo-vesicalis,  welcber  wieder  mit 
<lem  Plexus  haemorrhoidalis  kommunizirt.  Die  Nerven  der  Blase 
stammen  theíls  auä  dem  SympatJiicus  (Plexus  h^'pogastricus  inferior), 
tiieiU  aus  dem  RUckennmrk  (vorderer  Ast  des  3.  und  4.  Nervus  sacraLis), 
tbeils  auch  aus  dem  Gehim  (Pedunculi  cerebelli).  Dieselben  ver- 
ästeln  sicb  zumeist  zwischca  Schleimhaut  uud  Muäkelhaut,  sind  im 
Fundus  uoch  als  markhaltige  Fasern  zu  erkeunen  und  kommeu  in 
grôsster  Meiige  im  Trigonum  vor.  Die  Lymphgefässe  der  Blase 
xiehen  zu  den  LymphdrUsen  der  Beckenhcihle. 

Das  Peritoneum,  von  der  vorderen  Bauchwand  kommend, 
schlägt  8Ích  längs  des  Urachus  auf  den  Scheitel  der  Blase,  Uberzieht 
deren  biutere  VVand  und  einen  Theil  der  Seitenwände,  bildet  in  der 
Gegend  des  Trigonum  Lieutandii  die  Excavatio  recto-  und  utero-vesi- 
calis  nebut  den  Douglasischen  Falten  und  gebt  dann  auf  den  Mast- 
darm  oder  den  Uterus  Uber.  Es  ist  bomit  die  vordere  W'and  der  Bkí^e, 
sowie  auch  nach  hinten  und  unten  zu  der  Biasengrund  und  die  Um- 
gebung  des  Orificium  uretbrae  vesicale  frei  vom  Peritoneum.  Diese 
Štellen  sind  es  auch  gewohnlich,  an  welchen  bei  chirurgischen  Eingritten 
in  die  Blase  diese  erôffnet  zu  werden  pflegt.  Álter  und  Geschlecht 
zeigen  jedoch  hier  auch  nicht  unwesentliche  Verschiodenheiten,  welche 
der  Chirurg  wohl  beherzigcn  rauss.  Beim  Kinde  ist  der  Blasenstand 
wegen  der  Enge  des  Beckens  im  Allgemeinen  cin  htiherer  als  beim 
Erwachsenen.  Auch  ist  der  Fundus  nur  wenig  entwickelt.  Aus  diesem 
Grunde  reicht  nun  das  Peritoneuni  an  der  hinteren  Blasenwand  viel 
tiefer  hinab  als  beim  Erwachsenen  uud  kann  daher  bei  operativen 
Bingriffen,  welche  vom  Perineum  und  vom  Mastdarme  ausgehen^  viel 
leichter  verletzt  werden.  Dagegen  ist  wegen  des  hôheren  Blasen- 
standeä  beim  Kinde  die  vordere  Blasénwand  bei  gefUllter  Blase  viel 
vreiter  zugänglich  als  beim  Erwachsenen,  da  hier  die  Peritonealfalte 
weit  hinaufgeschoben  erycheint.  Beim  Weibe  ist  der  Fundus  der  Blase 
nach  oben  zu  viel  weiter  frei  vom  Peritoneum  nls  beim  Manne.  Es 
legt  sich  die  hintere  Blasénwand  innig  aii  den  Uterus  an  und  die 
Peritonealfalte  steigt  aus  diesem  Grunde  nicht  so  tief  hinab  als 
beim  Manne.  Es  steht^  mit  kurzeu  Worten  gesagt,  die  Excavatio 
utero-vesicalis  etwas  híiher  als  die  Excavatio  recto -vesicalis  beim 
Manne. 

Will  man  eine  gefílUte  Blase  oberhalb  der  Symphyse  erôfFnen, 
80  hat  man,  in  der  Medianlinie  präparireud,  folgende  Gebilde  zu  durch- 
trennen:  Haut  und  subkutanea  Zellgewebe  oder  Fettgewebe  mit  der 
Fascia  superfícialis,  hierauf  die  Linea  alba  an  ihrer  tiefsten  Stelle  an 
der  Symphyse  zwi.schen  beiden  Musculis  pyramída!.,  wenn  diese  vor- 
handen  sind  und  die  Fascia  transverss.  Nun  folgt  noch  die  Durch- 
trennuug  des  lockeren,  grobraaschigen  prävesicalen  Zell-  oder  Fett- 
gewebes  und  man  ist  an  der  vorderen .  VVand  der  Blase  angelangt. 
Von  Blutgefássen  werden  nur  einige  kleiue  Hautgefásse  olme  Belang 
von  dem  Messer  getroffen,  im  prävesicalen  lockeren  Zellgewebe  jedoch 
betinden  sich  zuweilen  stark  erweiterte  Venen,  welchen  man  in  zweck- 
nuUdger  Weise  durcb  Abheben  des  lockeren  Zellgewebes  von  der  vor- 
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deren  Blasenwand   und  Verschieben   desselben   rait  deiu  Finger   nacb 
aufw'árts  gegen  den  Scheitel  der  Blase  zu,  ausweichen  kann.  ^h 

WilI  man  die  Blase  oder  den  Blasenhals  mit  dem  hinterst«^| 
Abschnitte  der  Harnrôhre.  z.  B.  wie  beirn  scitlichen  Steinschnitte^ 
vom  Mittelfleieche  aus  eroffnen,  so  durchschneidét  man:  Haut  und 
Fascia  superficialis,  den  Muscul.  transveraua  perinei  und  die  Arteria 
transversa  perinei;  die  Fascia  perinei  profunda,  die  Pars  membranacea 
urethrae  mit  den  sie  umgebenden  Muskelfasem,  ein  Stílck  vom  Levator 
ani,  ein  StUck  rom  prostatáschen  Theil  der  Harnrôhre  und  die  Pro- 
stata selbt.  Wird  der  Schnitt  noch  tieťer  hineingeítllirt,  so  wird  aucb  ^ 
das  Orificium  urethrae  vesicale  durchschnitten.  aI 

Wie  schon  frtiher  erwäJmt,   ist  die  Blase  das  Reservoir  fUr  dei^" 
aus  den   Nieren   durch   die  Harnleiter   allniahlich   abfliessenden   Ham. 
Ihre  Thiitigkeit  im  pl;i,'siologischen  ZusluuJt'  besteht  somit  dariu,  den 
Ham  zu  sararaeln  und  weuu  eine  der  Kai>acität  der  Blase  entsprecheude 
Menge  angesammelt  ist,  den  Ham  voUständíg  zu  entleeren.  ^J 

Die  Muskelhaut  der  Blase,  der  M.  detrusor  vesicae   besteht  au^^ 
organischen  oder  glatten  Muskelfasem.    Ebenso  der  Sphincter  intemuB, 
welcher  zum  Theil  an  dem  Orificium  urethrae  vesicale  als  verdichteter 
muskulôser  Bing,    zum  Theil  als   muskubíses  Balkenwerk   des  Paren- 
chyms  der  Prostata  eTscheint. 


m 

trusol" 


§.  2  Pbysiologie  der  Haruhlase.  Diese  organischen  Musk< 
láger  befinden  sich  stets  im  aktiv  tonischen  Zustande.  Der  Detrus( 
will  kontinuirlich  den  Ham  aus  der  Blase  heraustreiben  und  der 
Sphincter  intemus  hält  durch  seine  konštante  tonische  Kontraktion 
wieder  kontinuirlich  den  Harn  in  der  Blase  zurílck.  Das  Resultat 
dieses  beiderseitigen  Muskeltonus  ist,  dass  sith  der  Detrusor  innig  um 
seinen  fiUssigen  Inhalt  kontrahirt  und  dadurch  der  Blase  im  Leben 
eine  runflliche  oder  eifôrmige  Gestalt  verleiht. 

Nach  der  lichtvollen  Darstellung  Eamarch's  voUzieht  sieh 
der  Mechanismus  der  Harnentleerung  in  folgendcr  Weise:  Nacb- 
dem  sich  in  der  Blase  eine  entsprecliend  grOssere  Menge  Hames  an- 
gesammelt hat  und  dadurch  die  Blase  ausgedehnt  worden  ist,  wird 
durch  diese  Ausdehnung  der  Blasenwandung  ein  Reiz  auf  die  peri- 
pheren  Endigungen  der  senaiblen  Nerven  der  Blase  ausgeUbt.  Diese 
íetzteren  verlaufen  durch  das  KUckenmark  zum  Gehirn  und  erzeugen 
dort  das  GefUhl  der   ^vollen  Blase**.  ^M 

Wird  die  Blase   durch    angesammelten  Ham   noch  mehr   ausge^^ 
dehnt,    so  werden   reflektorisch  stärkere  Konfcraktionen   des  Musculus 
detrusor  ausgelost.     Der  sich   kontrahirende  Detrusor  ilberwindet  all- 
raählich    den    Sphincter  internus    und   nun   tritt    etwas  Ham    in   den 
Blasenhals.     Sobald  der  Harn  in  den  Blasenhals  eingetreten  ist,  kon- 
trahiren  sich  zum  Theil  reflektorisch,  zum  Theil  aber  auch  durch  de^^ 
Willen  der  Musculus  sphincter  externus  und  der  Compressor  urethm^^ 
und   verhindern  das   weit^re  Vordringen  des  Haraes.     In  diesem  Mo^^ 
mente  entsteht  das  Gefllhl  des  Harndranges.    Wird  dann  der  Sphincter 
externus   durch    den  Willen    tTschlafľen  gemacht,    so  fliesst   der  Ham 
in  vollem  Strahle  ab. 

Der  Musculus  detrusor  wird  innervirt  theils  vom  Plexus  hjpo- 
gastricus  inferior  des  Sympathicus,   theils  vom  Rtickenmark  (vorderer 
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Ast  des  3.  und  4.  Nervus  sacralis),  theils  auch  vom  Gehirn,  denn 
Reizung  der  Pedunculi  cerebelli  bewirkt  lebhafte  Kontraktionen  der 
Blase.  Es  kann  demnach  Uarndrang  nicht  Dur  durcb  Ausdehnung 
der  Blase  niit  Ham  ausgelôst  werden,  sondem  derselbe  kanti  auch 
auggelSst  werden  durch  Reize,  welche  primár  im  Gehime  oder  llOckeu- 
marke  zu  Stande  kommen  (Cystospasnius). 


Kig.  4. 


e-  etrwért 

/ 


gteeí  eereiri     /tfd.  cereóeiU 


r%Mr9U£  jmdmdua 


trýanúcÄ^  MutkfOt  und, 


Schéma  der  Uarnentleentng  nach  Esmarcb* 


Esniarch  unterscheidet  zwei  verschiedene  Muskťln,  welche  beide 
aus  quergestreiften  Muskelfasern  bestehen  und  welche  den  eigentlichen 
Verschlussapparat  der  Blase  bilden.  Der  eine  ist  der  Sphincter  urethrae. 
Deraelbe  umgibt  rohren-  oder  Mchlauchíormig  díe  Pars  membranacea 
urethrae  und  befindet  sich  im  Leben  in  elaatischer  Spannung.  Der 
andere  ist  der  Musculus  urethralis  transversus  oder  Compressor  urethrae, 
welcher  mit   seinen  zwei   vor  und  hinter  der  Pars  membranacea  quer 
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ausgespannten  MuskelzUgen  die  Pars  membranacea  nach  Art  eines 
Quetschhahns  zusammeopresst  und  den  Austrítt  des  Hames  rerhindert. 
Díese  beíden  Muskeln  werden  innervirt  tbeils  von  dem  Nervus  pudendus, 
welcher  von  den  Pedunculis  cerebri  berabkommt,  durch  die  vorderen 
Stränge  des  RUckenmarks  herabsteigt  und  die  willkUrlichen  Eontrak- 
tionen  vermittelt,  tbeils  Tom  Plezus  hypogastricus  des  Sympatbicus, 
welcber  die  reflektoriscben  unwillkOrlichen  Zusammenziehungen  be- 
sorgt.  FOr  diese  letzteren  Kontraktionen,  welcbe  wabrscheinLích  nur 
in  den  scblauchfôrmígen,  die  Pars  membranacea  umgebenden  Sphincter 
urethrae  entstehen,  existiren  auch  noch  Hemmungsnerven,  welcbe  vom 
Gebirne  kommen  und  zum  Centrum  vesico-spin^e  Giauuzzi  gehen. 
Nur  wenn  durch  Wirkung  dieser  Henunungsnerren  die  Kontraktion 
des  Sphincter  urethrae  aufgehoben  wird,  fliesst  der  Ham  aus  der 
Blase  in  vollem  Strahle  ab. 

Das  Ausfliessen  des  Hames  kann  noch  willktirlich  durch  Wirkung 
der  Baucbpresse  bescbleunigt  und  durch  Wirkung  des  Sphincter  urethrae 
unterbrochen  werden. 


Cap.  I. 

Der  Ham  beí  Erkraiikungm  der  Ulase, 

Der  Harn  wird  in   den  Nieren  bereitet  und   abgetíondert.     Der- 

Ibe  nimint  auf  soineiu  Wege  nach  au=;sen  zeitwciligen  Áuťenthalt  in 

er  Blase  (im  Keservoir),    um  endlich  durch  dic  Muskelthätigkeit  der 

letzteren    ausgeschieden   zu  werden.     Es  isfc   Homit   auch    verstundlich. 

-wenn  der  Harn   alle  jene   pathologischen    Produkte   mitfQlirt,    welche 

l)ťi  Kraukheiten  der  Blaí^e  in  da&  Iniiere  des  Blaseuraumes  abgeschiedea 

werden.     Die    Untersuchung    des    Harues    ist   bei    Erki-ankungen    der 

Blase,    sowie   auch   bei   Erkrankungen    des    Hamapparates   Uberhaupt 

eine  Notwendigkeit   und  soUte   niemals  unterlassen   werden.     Die^elbe 

vervollständigt  in  den  meísten  Fällen  die  Diagnose;  in  anderen  Fällen 

ist   sie   das  einzige  Mlttel,   um    die  Diagnose  einer  Blasenerkrankuug 

Qberhaupt  foststeílen  zu  kônnen. 

Es  soli  hier  versuclit  werden,  in  moglichster  KUrze  alle  jene 
physikaliscben  und  chemischen  Hilfsinittel  anzugeben,  wekbe  die  Dia- 
gnose einer  Blasenerkrankung  aus  dem  Plame  zu  verrollstäňdigen  und 
zu  präzisiren  im  Stande  úná. 


k 


a)  Die  physikalischen  Eigenschaften  des  Hames. 


^  3.  Die  24stllndige  Harnmenge.  Die  24sktindige  Ilarn- 
menge  eines  erwachsenen  gesunden  und  miissig  lebenden  Menschen 
beträgt  im  Durchschnitte  genommen  150'*  ccra,  Die  24stUndige  Harn- 
menge weicht  bei  Blasenleidcn  selten  voni  Normále  ab.  Es  ist  dieses 
BUch  leicbt  verstundlich,  denn  die  Blusť  ist  ja  uur  ein  zeitweiliges 
Reservoir  fUr  den  aus  den  Nieren  abíliessenden  Harn.  Der  Harn  wird 
schon  in  der  Niere,  dem  harnbereiteuden  Theiie  des  Hamapparates 
iu  seiner  Vollständigkeit;  abgeschiedea.  Es  kann  sich  somit  bei  Blasen- 
leiden  zumeist  nur  darum  handeln,  dass  sich  einem  aus  den  Nieren 
in  norraaler  VVeise  ausgeschiedenen  gesundera  Harne  in  der  Blase  die 
Erkrankungsprodukte  dieser  letzteren  auf  einťacbe,  zumeist  mecha- 
nische  Weise  beigemengt  haben.  —  Es  alterirt  dieses  Moment  weder 
die  24stUndige  Äusscheidungsgrcisse  des  Hames,  noch  auch  dessen 
■peciiiäches  Gewicht,  welclie  beide  gewíihniich  normál  zu  sein  pflťgen, 
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selbst  wenn  die  Blasenkranken  sehr  faäufig  den  Harn  zu  lassen  ge- 
zwungen  werden.  Ganz  anders  verhält  es  sich  hingegen  bei  den 
Nierenleiden.  ^_ 

Bei  Nierenleiden  iind  zwar  besonders  bei  den  chroníscben  Niereo^H 
erkrankungen   ist   die    24sttindige  Harnmenge   zumeist  vom   Normále^ 

stark  abweicliend.  Bei  den  akuten  Nieren- 
leiden íiridet  inan  gewohnlich  Ob'gurie  und  bei 
den  thronischen  Polyurie,  somit  Veränderungen, 
welche  zur  Erkrankung  des  hambereitenden 
Theiles,  der  Niere,  -  in  inniger  Beziehung 
sfcehen. 

So  lange  bei  einer  Erkrankung  der  Blase 
specifischea    Gewicht    und     24stUudige    Harn- 
menge aich  in  deu  Greuzen  des  Normaleu  be- 
íinden,    kann   nian    auch   mit  grosser   Wahr- 
scheinlichkeit  schliessen,  dass  die  Nieren  noch 
nicht  in  Mitleidenschaft  gezogen  sind.    Wen^H 
aber  bei  cbronischen  Blasenleiden  die  24stan^| 
dige  Harnmenge  grôsser  zu  werden  beginnt,  so 
handelt   es   sich   gewŕihniich   um   eine  gleich- 
zeifcige  Erkrankung  der  Niere.    In  F'állen,  vro 
die   raikroskopiscbe  Untersuchung   des    Ham- 
sedimentes  hinsichtlích  der  Diagnose  im  Stiche 
liisst,  fUbrt  die  Beobachtung  der   24stUndÍgen 
AussckeiduDgsgrôssen  des  Harnes  nicht  seltea^ 
zum  Ziele.  ^| 

Die    24stUndige     Harnmenge    wird    ain^ 
besten   in   gläserneu  Stehcylindeni   gesaramelt,    welche   ťUr  2()(M)  ccm 
gradirt  sind. 

§.  4,  Die  Trtlbung  des  Harnew.  Der  normále  Harn  ist  hell 
und  klar  und  lässt  nur  nach  liingerera  Sedimentirenlassen  eine  kleine 
Wíjlke  —  Nubecula  —  absetzen.  Bei  Blasenkrankheiteu  ist  jedoch  der 
Harn  zumeist  trilb,  und  zwar  erscheint  derselbe  zumeist  getrilbt  von 
zelligen  Eleraenten  —  dem  Kataľrhalsekret.  —  Da  es  jedoch  auch 
Trilbungcn  des  Harnes  gibt,  welche  durch  abnorme  chemische  Mischungs- 
verhältnisse  der  Normalstofle  oder  durch  spontane  Alkalescenz  des 
Harnes  hervorgerufen  werdťn,  ho  niuss  man  sich  vor  AUem  dartiber 
Klarheit  verschafFen,  oh  die  TrUbung  eines  Harnes  den  Verhältnissen 
eines  Blasenleideiis  entspricht,  oder  ob  nícht. 

Es  ist  bekannt,  dass  sich  koncentrirte  normále  Hame,  besonders 
im  Winter,  schlammig  trílben  und  dem  Hame  ein  lehmart.iges  Aus- 
sehen  verleihen.  Diese  Triibung  hat  nichts  mit  einem  Blasenleiden 
zu  thun.  Es  haben  sich  hier  nur  die  procentisch  in  vermehrter  Menge 
vorhandeneti  hamsauren  Sake  <lurch  die  Kälte  abgeschieden  und  den 
Ham  ^Ipichmässig  getrilbt.  Diese  TrObimg  verschwindet  durch  Er- 
wärmen  des  Harnes  soťort. 

Eine  andere  TrUbung  des  Harnes  besteht  bald  aus  kohlensauren 
Erden  und  bald  aus  Erdphosphaten.  —  Die  TrUbung  aus  kohlensauren 
Erden  ist  gewí>hnlicb  ein  Kunstprodukt.  erzeugt  durch  den  innerlichen 
Gebrauch    kohlensaurer   Alkalíen,   oder  solche    enthaltender   Mineral- 


Rin  gläsenier  StehcvUnder  fttr 
fooo  ccm  licrEairt. 


Tríibungcn  des  fíarnee. 
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r.  Auf  Zusatz  einer  Saure  wird  der  trtibe  Harn  unter  starker 
BFwicklung  von  Koblensäiire  wieder  klar.  Die  Triibung  aus  Erd- 
ho.sphaten  wird  hingegen  gewôhnlich  diirch  die  spontane  Alkalescenz 
des  Harnes  —  die  Phosphaturie  —  bewirkt.  Gerade  diese  lotztere 
TrUbung  wird  sehr  häufíg  niít  deni  Blasenkatarrli  verwechselt  und 
zwar  zunieist  schon  desshalb,  weil  der  Harn  uicbt  nur  ulkalisch  reagirt, 
sondorn  weil  dersulbe  auch  krystalliuische  und  amorphe  Erdpbosphate 
im  Sedimente  nacbweisen  lässt  —  Diese  Triibung  verschwindet  aber 
ebenťalls  vollständig  auf  Zusatz  einer  Siiure,  nur  niit  dera  Unterscliiede. 
dass  sicb  bier  nicht  wie  bei  der  Karbonaturíe  Koblensäure  in  groäserer 
Menge  eiitwickelt. 

Die  TrObung  des  Uarnes  bei  Blasenleiden  und  zwar  besonden* 
i  solcbeu*  welcbe  eín  aus  zelligcn  Eleraenten  bestebendes  Katarrhal- 
sekret  fUbren,  ÍkI  eine  Holcbe,  weblie  auf  Zusata  einer  Siiure  nicht 
verschwindet.  Beim  Erbitzen  des  tríiben  Harnes  iu  der  Eprouvette  ver- 
dichtet  8Ícb  die  Triibung,  ebenso  wie  dieses  bei  der  Karbonaturíe  und 
der  Phosphaturie  aucli  geschiebt.  Während  jedoch  die  TrQbung  bei 
der  Karbonaturíe  und  bei  der  l*lio^pbaturie  auf  Zusatz  von  Siiure  voU- 
Ändig  verschwindet  und  der  Urin  wieder  klar  wird,  bbíibt  díe  Trti- 
bei    dem   Harne    niit    Katan-halsekret   —   der    Pyurie   —  fort- 


en. 


ť 


Andere    Trubungun    des    Harnes   sind    auf   diese   einfacbe   Weise 

durcb  Erbitíen  .  in  der  Eprouvette  und  durcb  Zusatz  von  Säure 
Tiicbt  mit  Sicberheit  zu  erkenneii.  Es  niuss  díiber  ín  solclien  Fiillen 
€Íiie  mikroskopische  Untersucbung  des  frischgelassenen  Harnes  stíitt- 
finden.  Sperraatozoen  und  Bakterien,  sowie  auch  anderweitige 
Uige  Gebilde  sind  auf  letztere  Weise  leicbt  zu  erkennen.  — 

Ein  nicht  so  seltenes  Vorkommniss  bildeu  diesbeziigiich  die  soge- 
nannten  Bakterienurine,  Harne,  deren  TrUbung  im  ťriscbgelassenen 
Zustande  schon  aus  unzäbligen  Bakterien  bestebt. 

Alle  diese  TrUbungen  des  Harnes  lassen  sich  im  AUgenieinen 
bnell  nach  folgeudem  Schéma  erkennen.  Dasselbe  ist  wohl  nicht 
anfehlbar.  doch  wird  es  dem  praktischen  Arzte  wegen  seiner  Einfacb- 
heit  und  leícbten  Austtihrbarkeit  stet^  gute  Dienste  leisten. 


k 


IMc  TrQbung-  des  Uorncs 

bei  allmählichem  Krhitzen  desBelbcn  ia  der  Eprouvette. 


vt.'i>Ľliwindi.-t. 


Die  TrUbung  besU-ht 

au!^   suuren   bnin- 

la  uren     Salz  en 

(Sed.  iateritiiini). 


wird  dichtei 


Die  TrUining  boHteht  eniwoder  aos 
kohlensuuren  Ľľdeu  (K  n  r  b  o  n  a  tu  rie) 
oder  aus Krdphosiihatcn  (Phosphat- 
urie)   odtiT  auB    oitrigetn  KataiThul- 

sekret  (Pyurie). 
Miiu  lugl  1-2  Tropť.  Ksťig^ure  binxa. 


Die  Tni  h  DUB 

mit  U&9- 
eulwicklunp. 


Karltonat- 


Die  Träbftu 

Tenokwiodel 

ohne  Oaa- 

ontwii-kbiiif;. 


Die  Trabunc 
blttOit 

aiiTťrftndert. 


Phoftphat- 
arie. 


Pyurie. 


Siť    bb-'ibt    linverändert. 
i^elbgt  iiKch  Zusatz  von 

K8sigí»iiure, 


l)ie  Tnlbung  be«teht 
entwcder  aua  leichtem 
vernichrtem  Schloim- 
sekret  oderauiSper- 
matoxoen  oder  aus 
Bakterien. 
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Oemch  ňen  Hames. 


§.  5.  Der  Geruch  des  Harnes.  In  so  laoge  als  der  Ham 
bťi  Bla.senkrankheiten  noch  seine  norniale  saure  Reaktion  erhält.  ist 
ein  besonderer  Geruch  desselljen  niclit  níichweisbar.  Nur  wenn  am- 
moniaknliscbe  Hanigiilirung  sich  in  der  Blase  einstellt  oder  wenn 
geschwQrige  uud  jauchige  Prozesse  in  der  letzteren  sich  au$igebildet 
haben,  dann  ílndert  sich  auch  der  Geruch  in  ganz  charakteristischer 
Weise, 

Bei  amnioníakaliächer  Harngährung  bal  der  liaru  eiuen 
í^charfen,  stechenden  an  weniíí  gereinigte  Pissoirs  erínnemden  Geruch. 
Dieser  .stechende  amnioiiiakalische  Geruch  entsteht  dadurch,  dass  im 
Harae  durcb  Einwirkurg  eines  Fenneutes  —  der  Fiiulnissbakterien  — 
der  Hamstoff  in  kohlensaures  Animoníak  umgewandelt  wird.  —  Den 
reinen  ammoniakatisclien  Geruch  tindet  nian  gewuhnlich  bei  den  Blasen- 
katarrhen  illterer  Indi  viduí-n  niit  P  a  r  e  s  e  oder  I  n  s  u  f  ťi  ci  e  n  z  der 
Hlase,  wenn  liebuis  Entleuruiig  der  letzteren  der  Katlieterisnius  mit 
nicht  sorgfáltig  gereini^ten  Instrunienten  ausgeťHlirt  wird.  Dieser 
stechende  aiumouiakalische  Gerucli  haftet  auch  den  Kleidern  —  be- 
8onders  den  Beinkleidern  —  der  Patienten  und  allen  jenen  Gerfi-then 
und  EinrichtungsstUcken  an,  welche  mit  deni  Harne  längere  Zeít  in 
Berllhrung  konunen.  Bei  Pliiuresis  und  Incontinentia  uľinae  iat. 
dieser  Geruch  besonders  ausigeprägt. 

Sind  gleichzeitig  geschwtlrige  Prozesse  in  der  Blase  zugegeu, 
80  hat  der  Urin,  wie  z.  B.  bei  exulcerirenden  Pseudoplasmen, 
tíinen  eigenthtlmlich  nnshaften  Gerudi,  oinen  Geruch,  welcher  baJd  au 
kohleusaures  Auímoniak,  bald  an  Sch^vefelaninionium  uud  bald  an 
ťaulendes  Fleisch  eriniiert.  —  Dieser  Gemch  ist  fOľ  gesclnvUrige  Pro- 
zesse in  der  Blase  so  charakteristisch,  das,s  die  Anwesenheit  desselben 
schon  allein  die  Diagnose  sichert, 

Bei  parenchvmatoser  Cystitis  mit  Eiterherden  um  die  Blase 
heruni,  so  bei  Pericystitis  und  líei  iiarametrischen  eitrigen  Prozessen 
tindet  raan  zuweilen  einen  fakulenien  Geruch  des  Harnes.  Dieser 
an  Fiices  erinnernde  Geruch  kouinit  dadurrh  zu  Stande^  dass  die 
Riechstofte  der  Färes  durch  die  parenchymatŕis  gelockerten  thierischen 
Scheídewäude  hiudurchtreten  und  iu  den  Harn  iibergehen.  Der  taku- 
lente  Geruch  ihí  ja  auch  bei  Eroffnung  perityphlítischer  Abscesse  und 
bei  Inciííion  des  Bruchsackes  eirgeklemmter  Hernien  keine  seltene 
Erscheinung.  Bei  Kounnunikation  eines  Darnistuckes  mit  der  Blase 
ist  naturlich  der    takulente  Geruch    rles  Harnes    besonders    ausgeprägt 

Bakterieubarne,  ťerner  Harne,  welche  durch  tixe  Alkalien  oder 
durch  reichlichen  Gebrauch  vnn  Natronsiluerlingen  iind  ilhíílichen  Mi- 
neralwiissern  alkalisirt  worden  sind,  chenso  nurh  diť  Harne  bei  Phos- 
phaturie  haben  einen  eigenthUmlichrn  tiideii  iiii  ilen  Harn  der  Pferde 
oder  der  Hcrbivoren  erinnernden  Geruch. 

Durch  Medikamente,  welche  in  deu  Harn  Ubergehen,  z.  B. 
Copaiva,  ätheriäches  Santalíjl ,  Terpenthin ,  Karbolsiiure  und  andere 
Stoffe,  welche  bei  Eiterungsprozessen  in  der  Blase  häufiger  in  Gebrauch 
gezogen  werden,  wird  der  Geruch  des  Harnes  noch  in  charakteristi- 
Hcher  Weise  veräudert. 

g.  (>.  Die  Farbe  des  Harnes.  Die  Fiirbung  des  Harnes 
zeif^t  bei  Blasenerkrankungen    nicht  viol  Charakteristisches.     Gewííhn- 


Hamfarbe.  —  Speciiísclies  Gewicht. 


15 


rden. 


Fig.  tí. 


1  behält  der  Harn  seine  normále  weingelbe  Farbe.  Nur  bei 
ichzeitiger  Blutung  in  die  Hlase  andert  derselbe  seine  Faľl>e. 
í  starken  Blutungen  ist  die  Farbe  eine  blutrothe  oder  belirothe. 
í  Stebenlassen  des  Hames  in  einem  Qlasgefáäse  sedimentíren 
intalcten  Blutkorperchen  zu  einer  bellrotben  kompakten  Schichte 
1  der  darilber  stehende  Ham  behält  seine  normále  weingelbe 
rbe.  Bei  parenchymatíisen  Bluhingen  in  die  Blase  ist 
Farbe  des  Hames  eine  rothbraune.  Der  sediraentirte 
m  zeigt  eine  braunrothe  wolkige  Scliicbte,  welche  mikro- 
>piscb  im  Zerfall  begriftene  Bíutkorperchen  nachweiseu 
st.  Auch  beíindet  sich  desoxydirtes  Hämoglobin  (Methämo- 
bin  nach  íScherer)  in  Losung.  Die  jauchigen  Hame 
fjreschwUrigeu  Prozeí^sen  in  der  Bla^se  haben  eine  schnmtzige 

r^ue  Farbe. 
^.  7.  Das  specifische  Gewicht  Dasselbe  ist  bei 
Isenleiden,  in  so  lange  noch  keine  Komplikution  mit  Nieren- 
rankungen  vorliegt,  ein  normales,  uud  schwankt  gewôhn- 
1  zwischen  l,ol8  und  l,n22.  Man  .schliesst  daraus,  dass 
t  hambereitende  Organ  —  die  gesunde  Niere  —  auch  einen 
seiner  Zusammensetzung  der  Ňormalstoíi'e  gesundeu  nor- 
len  Harn  absondere  und  dass  daher  die  im  Harne  vor- 
iindenen  abnormen  Stoffe  und  Sedimente  dem  norraalen 
I  den  Nieren  abfliessenden  Harne  auť  seinem  Wege  nach 
isen  —  in  der  Blase  —  beigeraengt  worden  sind. 
b  Sobald  aber  das  specifische  Gewicht  konštánt  niedrig 
mnden  wird,  erscheiut  der  Verdacht  sehr  gerechtfertigt. 
ts  es  sich  um  eine  gleichzeitige  chronische  Nierenerkrnn- 
ag  handelt.  So  íinďet  man  das  speciíische  Gewicht  nor- 
]  z.  B.  bei  Hypertrophie  der  Prostata  und  bei  excenťri- 
Hypertropbie  der  Blase  mit  Blaaenkatarrh ,  in  so 
nur  der  Blasenkatarrh  allein  vorhanden  ist.  Sobald 
h  jedoch  zu  dem  chronischen  Blasenkatarrhe  eine  Pyelitis 
?r  Pyelo-Nephritis  hinzugesellt  hat,  sinkt  dns  specifische 
wicht  des  Harnes  sehr  bald  auť  1,010  und  darmiter. 

Das  specifisehe  Gewitľht  des  Harnes  knnn  daher  ^nter 
fiständen  ebenťalls  benUtzt  werdeu,  um  die  Diagnuse  ťest- 
ttellen,   ob   es   sich  neben  der  vorhandenen  Cystitis  auch 

rhzeitig  noch  um  eine  Nieren affektion  handle  oder  nicht. 
Das    speciťische   Gewicht    kann    zweckmässig    mittelst 
es    kieinen  Areometers   —   des   Urometers   —   bestimmt 


§.  8.     Die  Keaktion  auť  Lackmus. 
ďn    hat   eine   schwach   saure   Ueaktion. 


Dl     DiL5  Urometŕr 
er  normále   nacbUiu- 


Bei   Blasen- j;^*"*;^^^**^*;;^; 
den  wird  diese  ií^^aktion  nur  dann  eine  verschiedene  und 
fer  eine  alkaJisciie,    wenn  neben  der  Blasenerkrankung  auch  gleich- 
tig  ammoniakalische  Hanigilhrung  zugegen  ist. 

In  ťrflherer  Zeit  nahm  man  gewohulich  an,  dass  man  mit  Hilfe 
s  Reagen.«ipapiers  im  Srande  sei,  ein  Nierenieiden  vnn  einem  Blnsen- 
den  zn  unterscheiden.    Dieses  ist  nun  ganz  und  gar  unrichtig.    Man 
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Reaktion  auf  Lackmus. 


íindet  bei  hochgradigen  Blasenerkrankungen,  bei  Steiuen  und  bei  Neu- 
bildungen  in  der  Blase  oft  eine  ganz  normále  saure  Reaktion  auf 
Lackmus  vor,  Ändererseits  wieder  gibt  es  alkalisch  reagirende  Harne, 
wie  z.  B.  bei  Pbosphaturie  oder  bei  alkalisirten  Hamen*  welche  mit 
einem  Blasenleiden  nichts  gemein  haben. 

Der  Ham  bei  Blasenleiden  zeigt  nur  dann  alkalische  Reaktion, 
wenn  gleichzeitig  amruoniakaltsche  Harngabrung  in  der  Blase  zugegen 
ist.  Diene  letztere  pfiegt  sich  nun  gewôluilieli  danu  einzustelleo,  wenn 
in  das  Blaseninnere  jene  Mikroorgani.smen  hineíngelangen,  welcbe  den 
Hamstoff  in  kohlensaures  Aiumoniak  umwaudeln.  —  Dieses  gescbiehfc 
gewŕibnlich  durch  den  Katheterisraus  mit  unreinen  Instrumenten,  wo- 
durch  die  Fäulniiísbakterien ,  nach  Leube  ádä  Bacterium  ureae  und 
der  Mikrococcus  ureae  in  die  Blase  eingeťUlirt  werden. 

Muscuius  hat  zwar  aus  ammoninknlísrh  reagirenden  Hamen  ein 
vollkoranieti  baktcrienfreies  Ferment  dargestellt,  welches  in  normál 
reagirende  Harnu  iSbertragen,  sebr  schnell  die  ammoniakalLsche  Ham- 
gäbruug  einleitet,  doch  ist  ea  trotz  alledem  wahrscheiiilicher,  weil 
eben  der  praktischen  Erfalirung  entsprecbend,  dass  diese  frilher  er- 
wäbnten  Schizomyceten  die  eraten  Erreger  der  ammoniakalischen  Ham- 
gährung  darstellen.  Es  ist  auch  nicht  unwahr^cheinlicb ,  dass  das 
Ferment  von  Musculus  erst  unter  der  Eiuwirkung  dieser  Mikroorga- 
nismen  entsteht.  Bei  Nierenleiden  tindet  mau  wenigstens,  wenn  eine 
gleichzeitige  Erkrankung  der  Blase  ausgeschlossen  ist,  niemals  ara* 
raoniakaliscbe  Harnguhrung  im  friscbgelusaenen  Harne,  während  bei 
Blasenerkrankungen  und  zwar  besonders  in  jenen  Fällen^  wo  Kathe- 
terismen  huuíiger  angeweudet  werden  mQssen,  die  animoniakalische 
Hamgíihrung  ein  häutiger  Befund  ist. 

Aus  den  obenerwähnten  Verhältnissen  ist  ersichtlich ,  da^s  die 
ammoniakalische  Harngäbrung  keín  nothwendiges  Attríbut  der  Blasen- 
krankbeiten  darstellt,  dass  aber,  wenn  diose  im  frischgelassenen  Harne 
zu  konstatiren  ist,  sie  auch  rait  der  gríissten  Wahrscheiniichkeit  fUr 
ein  Blasenleiden  verwerthet  werden  kauu. 

Der  Nachweis  des  kohlensauren  Ammoníaks  gescbieht  gewôbnlich 
mit  dem  Lackmuspapier  oder  mit  der  Lacknmstiuktur.  Das  rotbe  Lack- 
muspapier  fárbt  sich  im  ammoniakalischen  Harne  blau  und  wird  nach 
dem  Trocken werden  wieder  rotb,  zum  Beweis  daťUr,  dass  man  es  mit 
dem  tlUchtigen  Alkali  des  Hames,  dem  kohlensauren  Ammoniak,  zu 
thun  hat.  Mit  Lackmuntinktur  versetzt,  fárbt  sich  der  ammoniakalischť 
Harn  bald  rothviolefct,  bald  blauviolett  und  baid  griinvíolett,  je  nach 
der  vorhandeuen  Menge  des  kohlensauren  Ámmoniaks.  Man  erkennt 
jedoch  die  amrnoninkalische  Harngäbrung  auch  achon  durch  ihren 
charakteristischen  Pústínirgerucht  und  uicht  selten  ist  derselbe  so  in- 
tensiv,  dass  die  betreffenden  Patienleu  durch  ihre  Änwesenheit  allein 
schon  im  Zimmer  den  charakteriatischen  Píssoirgeruch  verbreiten. 
Ebenso  riechen  auch  die  Kleider  und  das  Bett  des  Patienten  und  am 
intensivsten  jene  Objekte,  in  welchen  der  Harn  aufbewahrt  wird. 

Den  sichersten  Nachweis  der  ammoniakalischen  Harn- 
gäbrung erbringt  jedoch  die  mikroskopische  Untersuchung 
des  Harnsedimentes.  Sind  näralich  mikroskopisch  nebst  zahllosen 
Bakteríen  Änimoniakverbindungen,  wie  hamsaures  Ammoniak  und 
phosphorsaure    Ammoniakmagnesiakryatalle    im    Harnsedimente    nach- 
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\  SO  unterliegt  es  wohl  keinem  Zweifel  mehr^  dass  es  aích  um 
ammoniakalische  Harngähriing  handelt.  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung  stellt  aucli  die  Differentialdiagnose  zwischen  dea  verschiedenen 
^kalisch  reagirendeu  Hamen  fest.  Bei  der  Phosphafcurie  fehlen  im 
ťrisch  gelassenen  Harne  die  Bakterieu  und  man  findet  das  krystallinische 
Kalkphoaphat  und  den  kohlensauren  Kalk  vor,  Verbindungen ,  welche 
im  ammoniakalischen  Harae  nicbt  bestehen  konnen,  und  im  alkalLsirtea 
Harne  fehlen  sowohl  die  Bakterien  als  auch  das  krystallinische  Kalk- 
phoBphat,  man  tindet  nur  einen  amorphen  Niederschlag,    welcher  aus 

eorphem  phosphorsaurem  Kalk  and  aus  kohlensaurem  Kalk  bestebt. 
Die  Mikroorganismen  der  ammoniakalischen  Harugiihrung  werdeu 
iDikroskopisch  am  besten  sichtbar  gemacht,  wenn  man  auf  den  Ob- 
jektträger  zum  Harnsedimente  einen  kleinen  Tropfen  Anilinviolett  bin- 
zufQgt  und   dann   Uber  der   Flamme   erwärmt.     Die  Mikroorganismen 

fheinen  sämmtlicb  dunkelblau  gefárbt. 
§.  9.  Die  Konsiatenx  des  Harnes.  Gewôhnlich  findefc  man 
BÍasenleiden  die  tropfbartlUssige  Konsistenz  des  Harncs.  Nur 
wenn  gleichzeitig  hochgradigere  Pyurie  mit  ammoniakalischer  Ham- 
gahruDg  zugegen  sind,  uimmt  der  Harn  eine  eigenthUmliche  dicke 
und  fadenziehende ,  eine  sogenannte  honigartige  Konsistenz  an.  Bei 
Blasenparese  findet  man  jtolcben  Harn  nicbt  so  selten  vor,  und  es 
xnacht  einen  eigentbUmlichen  Eindnick.  wenn  beim  Katheterismus  aus 
dem  Inštrumente  eine  zähflíiasige  Masse  langsam  und  trage  abfliesst. 
Diese  zähtiíissige  Bescbaíienheit  des  Harnes  wird  dadurch  erzeugt, 
'daas  der  Eiter  des  Hames  unter  dem  Einfluss  der  Temperatur  des 
menachlichen  Organismus  mit  dem  kohlensauren  Ämmoniak  ein  Al- 
buminat  bildet. 

Eine  andere  Veränderung  der  tropfburfitissigen  Konsistenz  des 
Harnes  findet  man  zuweilen  bei  ZottengeschwUlsten  der  Blase.  Diese 
Veränderungen  sind  Gelatinirungserscheinungen,  und  sie  treten  nur 
dann  auf,  wenn  gleichzeitig  starker  Harndrang  zugegen  ist.  Diese 
Harne  werden  nocb  im  tropfbarflOssigen  Zustande  entleert.  Bald  je- 
doch, sol>ald  der  Ham  erkaltet,  zittert  der  gelassene  Ham  gleich  einer 
Gallerte,  und  man  ist  nicht  ím  Stande,  den  Ham  aus  dem  Glase  zu 
giessen.  Schtittelt  man  den  Gnllertharn  einige  Minuten  lang,  so  wird 
i^BT  wieder  dtinnfliissig,  und  man  i^it  dann  im  Stande,  ihn  aus  dem 
BHase  zu  giessen.  Die  Harne  sind  dabei  kaum  blutíg  gefárbt.  —  Es 
ist  nicht  unwahrscbeinlich,  dass  in  dieseu  Fällen  während  des  heftigen 
Blaseukrampfes  die  Blutgefásse  des  Zottengewebes  eine  Kompression 
erfahren,  welche  auf  die  dUnnwandigen  Venen  ausgiebiger  einwirkt, 
ftls  auf  die  Ärterien.  Es  kommt  dann  in  dem  Zottengewebe  selbst 
2U  (ífárkerer  Stauung,  während  welcher  es,  wenn  keine  Berstung  der 
Gefasse  mit  Blutung  eintritt,  zum  Austritt  von  Plasma  durch  die  Ge- 
fäflse  des  Zottengewebes  kommt. 


b)  AlbumÍQurie  bei  Blasenerkranknngen. 

10.    Aetiologie.    Die  wahre,  die  renale  Albuminurie  ist  ge- 
rôhnlich  eine  charakteristische  Erscheinung  der  Nierenerkrankungen, 

Ultzniftnn,  Eraoklieíten  der  Haniblue.  9 
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doch  tindet  maa  dieselbe  auch  zuweilen,  wenn  auch  selten,  ntn  sym- 
pathiache  Erscheinung  bei  Erkrankungen  der  Blase  und  der  Prostata. 
Es  ist  wohl  klar.  dass  bei  Eiter  und  Blut  im  Hame  auch  Albumín, 
und  zwar  selbst  im  filtrirten  Harne,  nachweisbar  sein  muss.  denn  da* 
Eiter-  und  das  Blutserum  sind  ja  eiweisslialtig.  Von  diesen  Albu- 
minurien  jedoch,  welche  Vogel  die  fnischen  nennt,  ist  hier  nicht  die 
Rede.  Eh  handelt  sich  vielmehr  um  wirkliche  renale  Alburain- 
urien,  welche  im  Verlaufe  von  einzelnen  Erkrunkungen  der  Blase  unter 
gewissen  BedJngungen  vorzukominen  pflegeii.  —  Diese  Albuniinurien 
bedingen  duíchuus  nicbt  jedesmai  eiuĽ  gleichzeitige  parenchymatôse 
Veränderung  iii  den  Nieren^  denn  man  tindet  weder  die  gewôhnlichea 
Symptóme  der  Nierenerkrankungen,  noch  auch  raikroskopisch  im  Ham- 
sediment  Fornielemente  und  Exsudatcylinder  aus  den  Niereu.  —  E* 
handelt  sEch  hier  viehuehr  nm  eine  sym pathische  Form  der  re- 
nalen  Albumiuurie,  eine  Forra  der  Albumiuurie,  wie  man  sie  beim 
Thierversuche  durch  partielles  imd  vollsťiindige.s  Abkleramen  des 
Ureters  /,u   erzeugen   iiu  Stande  ist. 

Durch  das  Altklenimen  des  Ureters  beim  Tliierversuche  entsteht 
ein  Hindeniiss  fllr  den  Abfluss  dew  Hanies  aus  dem  Ureter  in  die 
Blase.  Der  sich  im  Ureter  stauendť  Ilarn  dehnt  nicht  nur  Ureter 
und  Nierenbecken  aus,  sondem  auch  dio  in  die  Kelche  und  in  daa 
Nierenbecken  einraiindenden  geraden  Harnkíiníilchen.  Diese  letzteren^ 
durch  den  sich  stnuendeu  Ham  ausgedehnt.  komprimiren  die  zwischen 
den  Hamkanähihen  verlnufenden  venäsen  treťäHse  —  zumeist  die  Ve- 
nulae  rectae  — ,  verlnng.snmen  dadnrch  ilie  Circulation  in  der  Niere 
und  bedingen  so  renale  Albuniinune  in  ähnlicher  Weise,  wie  sie  auch 
iiiidererseits  durch  Stauungen  im  veniisen  Systéme  der  Niere  oder  durch 
Verminderung  des  Blutzuflnsseí:  im  arteriellen  Systéme  durch  die  ver- 
schiedensteii  Kreislaufstiirungen  im  OrganismuH  bei  intakter  Niere 
vorzukoniraen  pflegen. 

So  findet  man  zuweilen  schon  bei  jenen  chronischeu  Hamver- 
haltungen,  wie  sie  gewohnlich  bei  hochgradigeren  Verengerungen  der 
Harnrfihre  und  bei  stark  hyperírophischen  Prostaten  vorgefiinden  werden, 
gleichzeitig  renale  Alhumjnitrie  ví»r.  Werden  diese  Hindernisse  der 
Harnentleerung  mittelst  chirurgisrher  Hilfe  heseitigt,  so  verschwindet 
auch  háld  die  renale  Allminíiiurie.  EÍ)enso  ist  die  renale  Albuminurie 
bei  Pericystitis.  bei  parnmetritischen  Exsudateu,  bei  Prostatitis  und 
Periprostatiti.s  dann  regelmäsaig  zu  finden,  wenn  in  irgend  einer  WeiBe 
durch  das  entziindliche  Exsudat  dio  Ureteren  oder  ihre  Einmílndungs- 
stellen  in  die  Blase  eine  KompresRÍon  erťahren,  Ein  häufiges  Vor- 
koraraniss  ist  diese  Form  der  Albuminurie  beJ  Pseudoplasmen  in  der 
Blase.  Besonders  bei  den  PapíUomen  und  den  ZottengťSchwQlíít«n, 
deren  LíehlingHsitze  das  Trigonum  und  die  Einmilndungsstellen  der 
Ureieren  bildeii,  ist  diese  Albuminuriť  sehr  gewohnlich.  Ebenso  bei 
TuberkuloKtí  der  Prostata  und  der  Blase.  —  Aber  auch  ein  heftiger 
Tenesmus.  ein  Blaseiikrampť.  erzeugt  fschon  zuweilen  synipathische  re- 
nale Albuminurie.  So  tindet  man  schnn  zuweilen  beim  gewohnlichen 
Tripper.  wenn  dieser  in  die  hintere  Harnrohre  und  in  die  Blase  vor- 
gedrungen  ist,  gleichzeitig  mit  dem  llarndrange  renale  Albuminurie 
nnd  selbst  OUgurie.  Gibt  man  hier  in  ausgiebiger  Weise  Narcotica, 
so    verschwindet   nicht   selten    mit  den»   Harndrange    auch    die   renale 


Níichweifl  áen  AlbuminH.  —  KochpľobA. 
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Hbuininuríe.  Sehr  gut  kanú  man  aucii  diese  Forai  der  renalen  Al- 
bnminuríc  bei  der  Lithotrípsie  nach  der  Ulteren  Methode  —  in  mehreren 
Sitzungen  —  beobnchťen.  Findot  man  z.  B.  einen  kleineren  platten 
harnsaureu  Steiii  in  der  Blasc  niit  nonualeni,  vollständif^  albuminťreiem 
Ham  yor,  und  be^nnt  raan  mit  rler  Litbotripsio,  >ío  ist  8ofort  nacli 
der  ersten  Sitzung  schon  Harudrang  und  renalt?  Albuminurie  nach- 
weisbar.  Harndrang  und  Albuminurie  sind  hier  durcli  die  spitzeíi 
Steinfraginente  bedingt,  welche  in  der  Blase  zurUckgeblieben  sind. 
Entfemt  man  nun  trotz  Albuminuríd*  und  Harndrang  nach  mehreren 
Tagen  in  der  zweiten  Sitzung  siimnitlicla*  Steinfragmento  au*'  der 
Blase,  so  versťhwindet  auch  aoloŕt  der  heftige  HarnHrang  und  mit 
demselben  die  renale  Albuminurie. 

Geťorrate  Elemente  aus  den  Nieren,  so  Nierenepitbelien  und 
Exsadatcylinder,  sind  bei  dieser  Form  der  renalen  Albuminurie  niemals 
im  Hamsedimeat  vorhauden. 

Da  bei  den  nieisten  Blaseneíkrankungen  mit  gleichzeitiger  renaler 
Albuminurie  auch  bald  Eiter  und  bald  Blut  als  Sekrét  aus  der  Blase 
Íra  Ham  vorbanden  ist,  so  ist  die  Diagnoae  dieser  gemischten  Form 
der  Albuminurie  keine  leiehte,  uud  es  gehíírt  schon  eine  gewisse  Uebung 
und  Erfahnmg  dazu.  um  sagen  zu  kíinnen,  dnss  in  eineni  Harntf  mehr 
Albumin  vorhauden  ist,  als  dem  vorhandenen  Eitt'r-  oder  Blutgehalíe 
entsprechen  wUrde.  —  Dem  GeObteu  jedoch  fällt  diese  Beurtbeilung 
lurchaus  nicht  schwer.  Bei  relativ  klarem  Harne  hiugegen  ist  jedoch  die 
Brkenntniss  der  sympathischen  renalen  Albuminurie  im  weiteren  Verlaufe 

ŕErkrankung  selbst  dem  weniger  Geilbteii  durchaus  keine  schwierige. 
Zum  Nachweise  des  Albumins,   und  zwar  besouders   des  Serum- 
ilbuminSt  kann  raan  sich  am  besten  ťolgender  Proben  bedienen: 

§.  11.  Die  Eochprobe.  Man  fQilt  eintj  Eprouvette  zu  eiuem 
Drittheil  mit  klarem  ľiltrirten  Ham.  Sollte  der  Ham  durch  Filtra- 
tion  mit  gewohnlicheni  srhwedischeu  Filtiirpapíer  niclit  klar  zu  macheu 
sein,  so  pchtlttle  man  in  einer  Eprouvette  den  Ham  mit  kohlensaurem 
Baryt  und  fiUrire  dann.  Man  erhiilt  so  gewuhniich  ein  ganz  belieš 
und  klares  Filtrat.  welches  flir  die  Proben  auť  Albumin  sehr  gut  ge- 
eignet  ist.  Nun  erhitzt  man  nber  der  Flamme  den  Ham  bis  zum 
Kochen,  unbeachtet,  ob  derselbe  sauer.  ueutral  oder  alkalisch  reagirt. 
Hierauf  setzt  man  zu  dem  gekochŕen  heisseu  Hnrn  ťrnpfenweise  Essig- 
säure  r»der  verdílunte  Salpetersäure  hinzu-  Ist  InMni  Koclien  des  Harnes 
eine  Trilbung  entíitanden,  welche  imf  Zusatz  von  I  bis  2  Tropíen 
^ure  nicht  verschwindet,  oder  entsteht  erst  bei  Zusatz  der  Saure  eine 
flocldge  TrUbung,  so  ist  Albumin  im  Harne  vorbanden.  —  Im  ersteren 
Falle.  wenn  schon  beim  Kochen  eine  flockige  TrObung  entsteht,  welche 
auf  Zusatz  von  Säure  nicht  verschwindet,  reagirt  der  Harn  gewOhnlich 
sauer.  Im  zweiten  Falle  jedoch,  wenn  der  Hara  beim  Kochen  keine 
TrUbung  oder  doch  nur  eine  leicbte  Opaleseenz  zeigt,  welche  auf  Zu- 
satz der  Säure  in  eine  deutliche  ttockige  Fiilhíng  ilbergeht,  reagirt  der 
Ham  alkalisch.  In  alkalischen  Harn*^n  ist  nänilicb  tlas  Albunun  iils 
Albuminat  gelost  enthalten,  welches  durch  dip  K'ochbitze  nicht,  wnhl 
aber  durch  scbwache  Säuren  gefállt  wird. 

let  gleichzeitig  Phosphaturie  vorbanden,  und  reagirt  der  Ham 
neutral  oder  schwach  alkalisch,   so  eni«t#ht   beim  Kochen  zuerst  eine 
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weisse  flockige  Fällung  von  Erdphospbaten ,  welche  auf  Zusatz  von 
Säure  sofort  verschwindet,  um  einer  neuen,  unmittelbar  darautTolgeuden. 
gleich  aussehenden  TrUbuDg,  der  durch  die  Säure  erzeugten  PäUung 
von  Albumín,  Platz  zu  machen.  Diese  zweite  TrObung  verandert  sich 
bei  weiterem  Erhitzen  nicht  mehr,  wonn  nicht  zu  viel  Säure  zugeschiittet 
worden  war. 

Gibt  mau  hingegen  '/.u  deni  gekochten  Hame  zu  viel  oder  sehr 
koncentrirte  Säuren  hinzu,  ŕ^o  kann  besonders  bei  weiterem  Erhitzen 
die  entstandene  Trilbung  von  Albumín  wieder  verscliwinden ,  indera 
fiich  ein  losliches  Acidalburain  bildet.  Aus  díesem  Grunde  ist  es  somit 
auch  nicht  enipfehlenswerth,  schon  vor  dem  Erhitzen  des  Hames  Essig- 
siiure  oder  Salpetersäure  zuzusetzen,  weil  man  es  in  dem  jeweiligen 
Falle,  wenn  man  auch  f'rllher  die  Keaktion  des  Harnes  mit  Lackmus- 
papier  oder  Lackmusfinktur  geprUft  hat,  niemala  genau  wissen  kann, 
ob  niun  nicht  etwa  docli  zu  viel  von  der  Siiure  hinzugefOgt  hat.  Im 
letzteren  Fiille  wUnle  dann.  wenn  auch  der  Harn  Albumín  enthalten 
8olUe»  eine  Fällung  beim  Erhitzen  nicht  mehr  entstehen,  es  wílrde  sich 
losliches  Äcidalbumin  bilden.  Kocht  man  jedoch  dcn  klaren  Ham, 
bevor  man  die  Sílure  zusetzt,  und  setzt  man  dann  die  Säure  tropfenweise 
hinzu,  80  kann  einera  eíne,  wenn  auch  noch  so  geringe  Trilbung  nicht 
BO  leicht  entgehen- 

Ob  man  zu  dem  gekochten  Harne  Essigsäure  oder  Salpetersäure 
zusetzt,  ist  in  diesom  Falle  ganz  gleich.  Essigsiiure  voraichtig  und 
tropfenweise  hinzugesetzt,  gibt  eíne  sehr  deutliche  weisse  Fällung, 
Salpetersäure  hingegen  tarbt  nicht  aelten  den  Harn  dunkel  und  macht 
dadurch  die  Trtibung  von  Albumín  weniger  deutlích  erkennbar,  Doch 
muss  man  wieder  andererseíts  zugeben,  dass  der  Zusatz  von  Salpeter- 
säure, auch  wenn  dieselbe  im  Ueberschusse  hínzugefUgt  worden  wäre, 
weuiger  leicht  das  gefállte  Albuniin  wieder  auflôst  und  in  Äcidalbu- 
min umwandelt  als  die  Essigsäure. 


j^.  1>2.  Die  Salpetersäureprobe.  Diese  Próbe,  auch  die 
Spitalprobe  oder  die  Gubler'sche  Reaktion  genannt^  ist  eine  Coagu- 
lationsprobe  durch  die  koncentrirte  reine  Salpetersäure.  Diese  Próbe 
wiril  nicht  in  der  Eprouvette,  sondem  in  einem  sogenannten  Kelch- 
gläschen  ausgefilhrt.  Man  verfáhrt  dabei  am  besten  in  folgender  Weise. 
Man  nimmt  ein  Kelcbgläschen  mit  abgenindetem  —  nicht  spitzig  aus- 
laufendeni  —  Boden  von  circa  20  bis  30  ccm  Inhalfc.  Dieses  Gl&s- 
chen  fUllt  man  zur  Häifte  mit  dem  zu  untcrsuchenden  klaren  Uarn 
an  und  unterschichtet  diesen  mit  seinem  halben  Volum  reiner  Sal- 
petersäure. —  Das  Unterschichten  des  klaren  Hamea  mit  der  specifiach 
schwereren  Salpetersäure  geschieht  am  besten  in  der  Weise,  dass  Kelch- 
gläschen  und  Salpetersäuref^asche  etwas  gegen  einander  geneigt  werden. 
Man  kann  so  die  Salpetersäure  in  langsamem  Gusse  längs  der  geneigten 
Waudung  des  Keichgläschens  unter  den  Harn  bringen. 

Unterschichtet  man  in  dieser  Weise  einen  normalen  Harn,  so 
erscheint  im  Gläschen  zu  unterst  die  ŕarblose  Salpetersäure,  unmittelbar 
Buf  dieser  der  normál  gelb  gefárbte  Harn  und  an  der  Grenze  zwischen 
Harn  uud  farbloser  Salpetersäure  ein  schmaler  brauner  Farbstoflring, 
entstanden  durch  Einwirkung  der  Salpetersäure  auť  die  normalen  Forb- 
BtofFe  des  Hamea. 


Snlpetorsäureprobe. 
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Ist  uun  gleichzeitig  Albumin  im  Hame  vorhanden,  »o  erscheint 
unmittelbar  auf  dieseni  Farbstotfringe  aufliegend  —  als  Coagulations- 
erscheinung  —  ein  weisses  Bánd  von  bald  grosserer  und  bald  geringerer 
Dichtigkeit,  der  vorhandenen  Menge  des  Albumins  entsprechend. 

Die  Salpetersäureprobu  zeigfc  jedoch  nicht  nur  die  Coagulations- 
rscheinung  des  ausgesťhiedeneii  Albumins  an,  sondeni  es  bilden  sich 
auch  DifTusionserycheinungen  in  dem   Qber  der  Salpetersäure  lagerndeii 
Ilame.    Diese  Diffusionserscheinungeu  uiíterscheiden  sich  von  der  Coa- 
gulationserscheinuug  des  Albumins  dadurch,   dass  sie  viel   spater  auf- 
treten    und   an   Intensitat    langsam    zunehmen,    entsprechend    der   all- 
mählichen    Diffusion    von    Sulpetersäure.     Auch    erscheinen   die   durch 
Oiffusion  entskandenen  Schichten  nicht  wie  das  Albumin,   unmittelbar 
deni  Farbstoflringo    aufliegend.    sondern    viel    hoher  oben  oder    in  der 
JMitte    der    Hamschicht.      Femer    bilden    die    DifFusionsschichten    kein 
gleichmilHsíges,  nach  oben  und  unten  ^;clmrľ  abgegrenztes  Bánd  wie  das 
Albumin,  sondern  die  Difí'usionHHchicliten  sind  nach  oben  zu,  die  Dif- 
fusion der  Salpeter.siiure  in  den  llarn  gleichsara  demonstrirend,  wolkig 
verschwonimen  oder  schopfartig,   einer  aufstfigenden  Rauchsäule  nicht 
'unäbniich. 

Solche  Diffusionsschichten  entstehen  bei  der  Salpetersäureprobe 
<laun^  wenn  neuti-ale  harnsaure  Salze  in  grosserer  Menge  im  Harne 
■vorhanden  sind.  Bei  der  Diftusion  der  Salpetersaure  in  den  Ham 
wird  den  neutralen  hamsauren  Salzen  allmahlich  ein  Aequivaleiifc  Base 
ntzogen  und  diese  so  in  ^cliwerer  losliclie  saure  Sal/e  umgewandelt. 
iese  bilden  dann  eine  Diífusionsschicht  in  der  oberen  Uälfte  der 
Hamsáule.  Ebenso  kann  eine  DifPusionsschicht  an  derselben  Stelle 
des  Harnes  durch  llarzsäuren  dann  gebildet  werden,  wenn  die  be- 
treffenden  Individuen  in  grosserer  Menge  Copaiva,  Santalôl  und  Uhn- 
liche  Medikamente  innerlich  genommen  haben.  Die  Salpetersäure 
spalt«t  hier  in  ähnlicher  Weise,  wie  dieses  bei  den  hamsauren  Salzen 
geschieht,  die  Harzsauren  aus  ihren  Verhindungen  ab,  indem  sie  den- 
iselben  ihre  Basen  entzieht. 

Sollte  man  darUber  im  Zweifel  sein,  ob  man  es  bei  dieser  Próbe 
mit  einer  Schicht  \oíi  Albumin  oder  mit  einer  sokheu  nus  Uraten 
oder  aus  Harzsäuren  zu  thun  habe,  so  entscheidet  darUber  die  Koch- 
róbe.  Urate  und  Harzsäuren  werden  durch  die  Kochhitze  nicht  ge- 
It-,  wohl  aber  das  Albumin.  —  Man  soli  tiberhuupt  beim  Nachweise 
es  Albumins  sich  niemals  mit  einer  Próbe  alleiii  begnQgen.  Es  sollen 
TÍelraehr  stets  beide  Proben,  die  Kochprobe  und  die  Šalpetersäureprobe, 
ftUHgefUhrt  werden. 

Sollten  die  zwei  eben  angefUhrten  Proben  auť  Albumín  trotzdem 
u  zweifelhaftes  Rezultát   ergeben   und   sollte  es  sich  nur  um  Spuren 
on  Albumin  hanfleln,  so  empíiehlt  sich  am   besten  die  empfindlichst^ 
Próbe,  die 


g.  !;!.  Próbe  mit  Ferrocyankalium  und  Essigsäure.  Zu 
dem  Behufe  wird  der  filtrirte  klare  oder  der  geklärte  Ham  in  einer 
Eprouvette  oder  in  eínem  Keagensgläschen  mit  Essigsäure  angesäuert 
und  I — 2  Tropfen  einer  lOprocentigen  Loaung  von  gelbem  Blutlaugen- 
salz  hinzugefugt.  Ist  Albumin  vorhanden,  so  erscheint  schtm  beim 
Uineinfallen  des  Blutlaugensalztropfens  in  den  angesäuerten  Haru  eine 
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wolljige  Triibuiig ,  welciiĽ  l>ťim  Uiusthtitleln  nocb  íutenaiver  wird. 
Wahrsí'.heinlicb  gibt  diese  Próbe  im  Vergleicbe  mit  den  anderen  Proben 
ttuť  Albunun  schon  desbalb  oiut;  deutlichere  Hcuktion,  weil  mit  der- 
selben  nicbt  allein  daä  Albumín,  ŕiondeni  auch  Propepton  geíallt  wird. 


c)  Hämaturíe. 

§.  14.  Bei  Blasenerkrankungen  t.st  Bluthnriieii  keine  seltene 
Erscboiuuiig.  Schon  der  acute  Katarrli  íler  Blase  ist  zuweilen  mit 
llílmatxiľie  komplizirt,  sebr  jjfewíihn!icb  ííiulet  man  aber  dus  Blutbarnen 
bei  der  Lithiasis,  bei  Noubildungen  und  bci  geschwilrigen  Prozesseii 
iu  deľ  Blase,  ťemer  bei  Tubcrkiilose  uiiil  bci  Entozoen  (Distomum  und 
Fllaria).  Abor  aucb  bei  Blutiin;^en  aiis  di-r  Viirs  protitatica  uretbrae 
iiiidet  luari  iiiiLt  sultcii,  ilu.sf^  ikr  lliini  ;ius  der  Blase  mit  Blut  innig 
gemisťlit  gelassi^n  wird.  8í>  tiiidel  mun  stlioii  zuweilen  bol  der  Ure- 
tbritís  [tosteriar  oder  deiii  Katarrb  dcí^  Bla-senbalses,  ferner  bei  Hyper- 
tropbie  der  Prostata,  wenn  Varico.sität  des  Plexus  venosus  proeitaticuB 
gleiolizeitig  vorbanden  ist,  Hämaturie.  Die  Erkľárung  dieser  Korm 
der  Blasenblutuug  ist  aus  der  anatomischen  WUrdigung  der  Schliess- 
muskulatiir  der  Blase  er^ichtlicb.  Der  HU.ssere  Scbliessmuskel  der 
Blase,  oder  besser  gesagt,  der  Spbincter  uretbralis  der  Pars  membra- 
nacea  und  der  Uompressor  uretbrae,  welche  aus  quei^BHtreiften  Muskel- 
ťaseru  besteben,  bildct  cinen  krUftígeu,  vollständígen  Verschluss  nacli 
ftussen,  der  innere  Schliestimuskel  bingegen,  wekher  aue  organischen 
Muskclíksern  l)esteht.  uiid  welclK-r  am  Oriticium  urcthrae  vesicale  aU 
schmäcbtiger  Ring  nacbweisbar  erscbeint  ist  ein  webr  .schwacber  Ver- 
sclihiss  uacb  inuen,  gegen  die  Blase  zu.  Der  Sphincter  intemus  liut 
als  organischer  Muskel  nur  den  Zweck,  durcb  seinen  Tonus  währeud 
des  Schlaíes  den  Abfliis.s  des  Urins  zu  verhindern.  Er  kann  aber 
wediT  den  Konlraktionen  des  Detrusors,  nocb  auch  einer  von  der  hin- 
tercu  llarurohn^  naeji  der  Hlase  zu  vordringeudon  FlUssigkeit  erbeb- 
licben  Wider.stand  leisten.  Kntstebt  nuu  eine  Blutung  aus  der  Pars 
prostatica  urethrae  und  ist  dieselbe  eino  etwas  proťusere,  so  ist  der 
sichwache  Sphincter  internus  bald  uberwundeni  und  das  Blut  ergie^ut 
sicli  in  die  Blase;  cs  erscheint  dann  beím  Harnen  ein  gleicbmässig 
gerárbter  blutíger  Uriu. 

Die  Dirtgnose  der  Blutung  aus  der  Blase  unterliegt  gewôhnlich 
keinen  grossen  Schwierígkoitcn.  Der  Mechanisraus  der  Haruentleeruiig 
einerseits,  dio  chcraische  Untorsuclumg  des  gelassenen  Hams,  die  in- 
strumťínti'IIc  Unterŕíucbung  der  Blasu  und  í-ndlieb  die  Resorptionsprobť 
audercrseith  gtibcu  genilgende  AnliaUspuiikli-   ľur  die  Diagaose. 

g.  V).  Was  den  Mechanismus  der  Ilarnentleerung  betriift,  so 
wiiren  bei  Blutungen  aus  dem  Hamapparate  folgendc  Momente  zu  bo- 
rUcksicbtigen.  Beiindet  šich  die  blutende  Stelle  in  der  vorderen  Harn- 
robre,  d.  i.  zwiscben  Oriticium  uretbrae  externum  und  Spbincter  ure- 
tbralis  der  Pars  membranacen,  nn  flíesst  das  Blut  kontinuirlicb  auM 
dtT  Hamrobrc  ab,  weil  ein  Schliessmuskel  zwiscben  Pars  membranacea 
und  Orificium  uretbrae  externum  nicbt  mebr  vorbanden  ist.  Die 
Wäscbe  ist  von  reineni   HUssigen  Blute   durcbtränkt,    und   man  ist  im 
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Stande,    aus    der   Iíamrôliľe    durch   Herausstreií'en   mit   den  Fiugeru, 
ähnlidi  wie  bei  der  Gonorrhoe  den  Eiter,   da::*  flOssige  oder  gestockte 
Biut  herauszubeforderu.     Lässt  der  Patient  Uriu,  so  erscheint  dieser, 
nachdem  das  Blut  aus   der  Hariirôhre  herausgescliwemmt  worden  ist, 
vou  normaler  Bescbaäenbeit  oder   doch  blutfrei.     Hamdrang  ist  nicbt 
vorhanden.     Man    tindet    diese   Blutungen    sebr  gewôhnlich    bei  Ver- 
letzuugen    der   vorderen    Harnrobre,    besonders    bei    Verletzungen    des 
Bulbus  narh  forcirten  Katheterisnien.    Betindet  sich  die  bluteude  Stelle 
in  der  bintereii  Harnrôlire,  in  Jer  Pars  prostatica  uretbrae,  so  íliesst 
daä  Blut  aus  der  Harnrobre  nicht  nielír  koutinuirlicb  ab.    Der  äussere 
Scliliessmuskel  versperrt  dem  Blute  den  Weg  uacb  aussen  vollständig* 
Und    es   erscheint  das  Blut   nur  wäbrend   des  Urinlassens   gleichzeitig 
mit  dem  Harne,    wo    der   äussere  Schliessmuskel  sich  oÔnet.     Ist  die 
Bluhmg  aus   der   hinteren  Hamrohre  keine   bedeutende,    so    erscheiat 
während  des  Hamens  das  Blut  nur  zu  Anťang  oder  noch  häufiger  nur 
zum  Schhisse  des  Hamens.     Der  Harn  íius  der  Blase  selbst  ist  blut- 
frei.    Gleichzeitig    ist   auch    gewohnlifb    Harndrung    vorhanden.     Man 
fíndet   diese    Form    der   Blutung   sehr   gewôhulich   he'i    der  Urethritis 
^onorrboica    posterior    oder  beiui  Katarrh   des  Blanenhabe^.     Ist  die 
Blutung  hingegen  aus  der  Pars  prostatica  eine  proťu^ere,    so  ergiesst 
sich  das  Blut,  weil  in  der  hinteren  Harnrôhre  nicht  Raum  genug  ťiir 
^Ôssere  FlUssigkeitsroengen  vorhanden  ist,  und  weil,  wie  schon  ťrtiher 
^rwíihnt,  der  innere  Schliessmuskel  dem  vordringenden  Blute  nur  eineu 
ííťhr    geringen   Widerstand    entgegenzusetzen    im   Stande    ist,    in    das 
Blaseninnere   und   larbt   so  den  Uriu  in  der  Blase  bhitig.     In  diesem 
Falle  ist  die  Diflerentialdiagnose,   ob  die  Blutung  aus  der  Blase  oder 
aus    der    liintereu  Hamrohre    stamntb,    eine  schwierigere.     Steckt   ein 
Blutcoaguluni  in  der  hinteren  Hamrohre.  welches  das  Harnen  etwas  er- 
schwert,   und    welches   mit   stärkerer   Kraftanstrenguug  —  einer  Ex- 
plosioD  gleicb  —  von  dem  herausstUrzenden  Uarae  herausgeschleudert 
wird,  oder  fliesst  zum  Sclilusse  des  Hamens  hellrothes  reines  Blut  in 
grôsserer  Menge  ab,  so  spricht  dieses  fUr  eine  profusere  Blutung  aus 
der  Pars  prostatica   urethrae.     Fehlen    hingegen    diese  Erscheinungen 
vor  und  nach  dem  spontanen  Harnen,  so  ist  es  wahrscbeinlicher,  dass 
es  sich   um    eine  Blutung   aus    dem  Innern    des   Harnapparates,  Blase 
oder  Niere.  haudelt.    Díe  Blutung  aus  dem  Blasenhalse  ist  jedoch  nicht 
immer  gleichniiissig  proľus.     Nimmt  die  Blutung  ab,    so    fíndet   man 
auch  sofort  wieder  das  Bluten  nur  zu  Beginn   und   zum  Schlusse  des 
Hamens.     Der  Harn   aus    der  Blase   erscheint  dann  blutfrei ,   und  die 
Diagnose  der  Blutung  aun  dem  Blasenhalse   oder   der  Pars   prostatica 
urethrae  kann   festgestellt  werden.     Befindet  sich    die  blutende  Stelle 
im  Innern  der  Blase,   so   erscheint  beim  Haruen  das  Blut  stets  ionig 
mit  dem  Harne  gemengt>,  und  es  kommt  nicht  vor,  so  wie  man  dieses 
bei  der  Blutung  aus  der  Pars  prostatica  iindet,   dass   beim  spontanen 
Harnen   Blut    und  Harn    nebeu    einunder,  getreunt    abfliessea.     Zum 
Unt«rschíede   von  einer  Nierenblutung,   welcbe  niakroskopisch  wenig- 
stens  gewôhniich  dieselben  Erscheinungen  darbietet,  mUsseu  dann  noch 
weitere  Untersuchungsmethoden  Platz  greifen. 

B       g.  16.     Die  Untersuchung   des   Harnes   ergibt  zuweílen  ein 
positives  Resultat.    Sind  Blutcoogula  im  Harne  vorhanden,  so  sprechea 
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die  langen,  regenwiirmartigen  GeriniiBel,  besondera  wenn  sie  nichtzu  Beginn 
des  Harnens,  sondern  mit  dem  Harne  abgehen,  fUr  eine  Nierenblutung, 
denn  die  langen  Gerinnsel  repräseiitiren  dann  die  AbgtiHse  der  Ureteren. 
Sind  die  Blutgeriunsel  hingegen  kurz  und  brait,  sehen  dieselben  wie  zer- 
rÍBsen  aus,  so  stammen  dieselben  aus  der  Blase.  lat  das  specifische  Oe- 
wicht  des  Harnea  ein  geringes,  so  spricht  dieses  ftlr  eine  Nierenblutung^ 
ist  das  specifische  Gewicht  hingegen  normál  oder  vermehrt,  so  spricht 
dieser  Umstand  fUr  eine  Blasenblutung.  lat  mit  der  Blutung  gleichzeitig 
ammoniakalische  Hamgährung  im  frisch  gelassenen  Hame  nachweis- 
bar,  so  spricht  dieses  fllr  eine  Bhitung  aus  der  Blase,  weil  ammonia- 
kalische Harngiihrung  bei  Nierenblutungen  niemals  im  frisch  gelassenen 
Harne  gefunden  wird.  Sind  im  Hamsediraente  raikroskopiscb  Blut- 
kôrpercheu  enthaltende  Cylinder  oder  hyaline  Cylinder  aus  dem  Hani- 
kanälchen  der  Niere  nachweisbar,  so  handelt  es  sich  um  eine  Nieren- 
blutung;  findet  man  hingegen  nur  Blasenepithel  oder  Zottengewebe 
oder  viel  polyraorphe  epitheliale  ZeĽen,  so  handelt  es  sich  um  eine 
Blasenblutuug. 

Offe  jedoch  ergibt  die  Untersuchung  des  Hames  ein  uegatives 
Resuitat.  Man  findet  weder  die  charakteristischen  Blutrnagula ,  noch 
auch  charakteristísche  flarnsediniente  bei  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung. In  die&em  Falle  geht  man  an  die  instrumentelle  Unter* 
suchung  der  Blase  oder  an  die  Resorptionsprobe,  welche  nur  selten 
im  Stiche  lussen, 

g.  17.  Die  instrunientelle  Untersuchung  wird  am  besten 
mit  einem  elastischen  Katheter  Torgenommen.  Metallinstrumente  sind 
nur  in  den  Händen  Erfahrener  verlässiich,  Der  Ungeilbte  wird  uicht 
selten  mit  dem  Metallinstrument  ťin  solches  Trauma  sehuffen,  dass^ 
dadurch  alleín  schnn  eine  Bkítung  entstehen  kann.  Man  verwendet 
dazu  ani  besten  einen  englisrhen  Katht^ter,  uder  noch  be.sser  einen 
Katheter  coudé  nach  Mercier,  Cbar.  Nr,  19  oder  20,  mit  grossea 
Fenstern,  damit  durch  diese  auch  Blutcoagula  abgehen  konnen.  Ist 
der  Patient  nicht  zu  empfindlich  und  auch  nicht  zu  schwach,  so  nimmt- 
man  die  Procedúr  in  stehender  Stellung  vor,  im  anderen  Falle  in 
horízontaler  Lage,  im  Bette. 

Sind  in  der  Blase  Coagula  nicht  vorhanden,  so  wird  man ,  wenn 
die  blutende  Stelle  sich  in  der  Niere  betindet^  die  Blase  sehr  schnell 
vom  Blute  frei  bukom  men.  Arbeitet  man  mit  kaltem  Wasser  und 
einer  100  g  FlUssigkeit  haltonden  Handspritze,  so  gentlgen  schon  ge- 
wohnlich  zwei  Spritzen  voIl  Wasser,  um  die  Blase  so  rein  zu  be- 
komnien,  dass  das  Waschwasser  wieder  ganz  klar  und  blutfrei  abiliesst. 
Betindet  sich  hingegen  die  blutende  SteUe  in  der  Blase,  so  muss  man 
oft  längere  Zeit  hindurch  Wasser  in  die  Blase  spritzen,  bevor  das 
Waschwasser  blutfrei  abfliesst.  Besonders  charakteristisch  ist  es  dann 
noch  ftlr  die  Blutung  aus  der  Blase,  dass,  wenn  auch  das  Waschwasser 
blutfrei  aus  der  Blase  abfliesst,  die  letzton  Tropťen,  welche  aus  dem 
Katheter  abfliessen,  doch  blutig  sind.  —  Sind  Coagula  in  der  Blase, 
und  lassen  sich  dieselben  nicht  leicht  durch  den  Katheter  entfemen, 
so  fiicssen  die  letzten  Tropfen  auch  blutig  aus  dem  Katheter  ab.  Iiier 
aber  erscheinen  die  Tropfen  nicht  hellroth ,  sondern  braunroth  oder 
braunschwarz. 
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V  Hat  man  die  Hlase  durch  Einsprítzungen  von  Wasser  vom  Blute 
oetreit,  und  macht  man  danu  niit  dem  olastischen  Katheter  nach  allen 
ICíchtungen  Exkursioren  in  der  Blase,  so  wird,  wenu  sich  die  blutende 
Stelle  in  der  Blase  befindet,  sofort  wieder  die  Blutung  beginnen^  und 
68  wird  beliroth  ^efárbte  Fltissigkeit  aus  dem  Katheter  abfliessen.  Ist 
hingegen  die  blutende  Stelle  in  der  Niere,  so  werden  die  Exkursionen 
mit  dem  elastiscben  Katheter  in  der  Blase  keine  Blutung  bervorrufeu. 
Das  Waschwasser  wird  wie  ťrUher  blutfrei  aus  der  Blase  abfiiessen. 
Im  ersteren  Falle  wird  die  Blutung  durch  BerUbrung  der  blutenden 
iStellen  mit  dem   Katheter  wieder  beginnen,    bei    einer  Nierenblutung 

ŕťgen  kann  dadurcb  eine  Blutung  nicht  wieder  angeregt  werden. 
§.  18.  Die  Resorptionsprobe  geschieht  mit  einer  Ldsung  von 
Jodkalium,  welche  in  die  Blase  niittelst  eines  weichen  Katbeters  ein- 
^espritzt  wird.  Es  ist  eine  bekannte  Tbatsache,  dass,  wenu  Jodkali 
auf  eine  resorptionsfáhige  Stelle  gebracbt  wird,  Jod  schon  nach  kurzer 
Zeit  im  Speichel  nachweisbar  erscheint.  So  kann  man,  wenn  man  ein 
Decigramiu  .Jodkali,  in  wenigen  Tropfen  Wassers  gelost,  uuf  eine 
TTunde  Fläche  des  Untíírschenkels,  z.  B.  auf  ein  FussgeschwUr,  ttiesseu 
läsät.  Jod  schon  nach  lU  Minuten  im  Speichel  nachweisen.  —  Die 
íntakte,  mit  Epithel  bedeckte  Blase  resorbirt  hingegen  beinahe  gar 
nicht.  Man  kann  ein  ganzes  Gramm  Jodkali.  in  VVasser  gelOst,  iu 
die  Blase  mittelst  eines  Katheters  hineiuspritzen,  und  man  wird  bei 
intakter  Blase ^  selbst  wenu  diese  Losung  eine  ganze  Stunde  lang  in 
der  Blase  belassen  wird,  kaum  eine  geringe  Spur  einer  Jodrcaktion 
im  Speichel  nachzuweisen  im  Stande  sein.  Nach  Ĺondon,  Maas, 
Pinner,  Fleischer,  Brinkmann  und  Anderen  ist  die  Resorption 
der  Blase  im  V^ergleich  mit  aiarleren  Organen  eine  nur  ganz  minimale, 
90  dass  direkt  chemische  Proben  mit  dem  Speichel  keine  Reaktion  zt^igen. 
Die  Eigeuschaťt  der  intakten  Bluse,  nicht^  oder  douh  nur  mini ranJ  zu 
resorbiren,  ist  eine  sehr  weise  Einrichtuug  der  Nátur.  Wäre  dem  nicht  so, 
80  wtlrden  bei  kompleter  Harnverhaltung  die  meisten  Patienten  echon 
nach  wenigen  Stunden  uräraisch  zu  Grunde  gehen,  um  so  mehr,  als  sich 
bei  prallgespannter  Blase  der  Blaseninhalt  unter  einem  starken  Drucke 
beŕiudet.  Man  tindet  jedoch  zuweilen  auch  bei  melirere  Táge  an- 
dauemder  komplet«r  Harnverhaltung  die  Patienten  relativ  wohl  oder 
doch  wenigstens  nicht  uríimisch ,  welches  gewiss  nicht  môglich  wäre, 
wenn  die  intakte  Blasen.schlťimhaut  resorbiren  wUrde.  Bei  vollstän- 
diger  andauernder  Haruverbaltung  mit  normalem  Harne  und  intakter 
Blase,  wie  solche  FäUe  zuweilen  bei  Hypertropliie  der  Prostata  vor- 
geťuuden  werden,  kann  man  diese  Verhältnisse  h'äufig  beobachten. 
Ganz  anders  verhält  es  sich  aber  dann,  wenn  die  Blase  ihrer  schtttzeu- 
den  epithelialen  Dečke  beraubt  ist.  wenn  sich  geschwUrige  Stellen  in 
der  Blase  befinden,  wenn  soniit  die  Blase  resorptionsfáhig  geworden 
ist.  Tritt  in  einer  solchen  Blase  volJstnndige  Harnverhaltung  ein,  so 
erncheinen  die  Patienten  schon  nach  wenigen  Stunden  uriimisch.  — 
Beiin  exulce-rirenden  Carcínom  der  Blase  sieht  man  diese  Verhältnisse 
sehr  häufig  bei  Harnverhaltung  sich  eiastellen.  In  solchen  Fállen 
leiden  ilbrigens  die  Patienten^  auch  wenn  Harnverhaltung  nicht  vor- 
banden  ist,  an  den  Eiesorptionserscheinungen  der  scbädlichen  Harn- 
bestandtheile,  an  chronischer  Urämie  imd  Ammouiämie. 
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Aof  diesen  Verhältnissen  nun  beruht  die  Reíšorptionsprobe  mit 
Jod.  Sind  resorptionsráhige  Flachen  in  der  Blase  vorhandcn ,  und 
eprit/t  mati  Judkalilosung  in  diťKelbe,  so  wird  man  schon  nach  lô  Mi- 
nuton  eine  deutliche  Jodreaction  im  Speichel  finden;  eniliält  jedocfa 
die  Bla8e  keine  resorbirende  Fläche,  so  zeigi  der  Speichel  auch  nach 
Verlauf  von  einer  Stunde  noch  keine  deutliche  Jodreaktion.  Be- 
findet  sich  also  die  blutende  Stelle  in  der  Bhise ,  so  ist  dieselbe 
resorptiousfáhig,  und  man  Hndet  dann  nach  15  Minuten  eine  deutliche 
Jodreaktion  im  Speichel. 

Diese  Próbe  wird  um  besten  iii  folsícndcr  WeÍ8e  ausgefQhrt 
Man  fiihrt  cinen  wcichen  oder  cinen  elíistischen  Katheter  in  die  Blase 
und  wiischt  diese  mit  kílhlera  Wa-sser  so  íange  aus,  bis  das  Wasch- 
%vaäser  blutfrei  abfliesst.  Uierauf  lôst  man  ein  halbes  oder  ein  ganzes 
Gramra  Jodkali  in  circa  tJO  ccm  Wasser,  spritzt  diese  Losung  in  die 
Blase  und  entťernt  Líerauf  den  Katheter.  Nach  Verlauf  von  15  Mi- 
nuten lässt  man  den  Patienten  in  das  Reagenskelchgläschen  spucken, 
fUgt  einige  Tropfen  dUnnflUssiger  gekochter  Slärke  hinzu  und  rOhrt 
mit  einem  (jlassiabe  nm,  welchen  nmn  ťrfilier  in  rauchende  Salpeter- 
säuľe  eingetaucht  hat.  Entsteht  dadurch  eine  blaue  Färbung,  so  ist 
Jod  aus  der  Blane  ^ur  HeHorj^lion  gelangt,  und  es  betindet  sich  somit 
eine  resorbirende  Stelle  in  der  Blase.  Bei  Hämaturie  jedoch  bedeutet 
dieses,  dass  sich  dío  bluteude  Stelle  in  der  Blase  befíndet.  Es  ist 
niir  mit  dieser  Próbe  in  mehreien  Fällen  gelungen,  die  Lokalísation 
der  Blutung  itn  Harnapparate  vôllig  sicher  zu  stellen. 

Int  die  Blutung  eine  äusserst  geringe,  so  zwar,  dass  man  bei 
Betrachtung  des  gelassenen  Uarnes  tiberhaupt  nicht  im  Kiarcn  darUber 
sich  befíndet,  oh  dem  Hame  Blut  beigemengt  ist  oder  nicht,  so  muss 
daa  Blut  im  Ham  durrh  mikroskopi.schei  chemische  und  physikalische 
Hilfsmittel  naoh/uweisen  versucht  werden.  Man  kann  sich  zu  diesem 
Behufe  folgender  Proben  bedienen. 

g.  19.  Die  mikroskopische  Untersuchung.  Man  lässt  den 
Hara  in  eineni  Stehcylinder  einige  Stunden  lang  ruhig  sedimeutiren 
und  untersucht  dann  das  Sediment  mikroskopisch.  Sind  BlutkÔrper- 
chen  vorhanden,  so  erscheinen  dieselben  in  ťolgenden  Formen.  Haben 
sich  die  BlutkÔrperchon  erst  wahrend  der  Harnentleerung  oder  gegen 
SclJuss  derselben  dem  herausHiessenden  Harne  beigemengt,  uud  waren 
diese  somit  nicht  längere  Zeit  mit  dem  warmeu  Harne  in  BerUlirung 
gewesen,  so  erscheinen  sie  intakt^  und  >^ie  huben  ganz  das  gleíche 
Áussehen,  als  wenn  man  sie  aus  eiueuí  Blutgefasse  unmittelbar  uuter 
das  Mikroskop  gebracht  liätte.  Man  findet  die  Blutkíirperchen  in  der 
normalen  Scheibenform  mit  centraler  Delle  und  von  normaler  rôthlich- 
gelber  Farbe.  Die  Stechapfelform  erscheint  nur  äusserst  selten^  und 
zwar  nur  in  sauren  und  koncentrirten  Hamen.  Die  geldrollenartige 
Aniagenmg  der  BlutkŕJrperchen  erscheint  hingegen  im  Harne  niemab. 

Hat  sich  hingegen  das  Blut  schon  tnnerhalb  der  Blase  oder  der 
Niere  dem  Hame  beigemengt,  so  erscheinen  die  Blutkorperchen  unter 
dem  Mikroskope  sehr  wesentlich  verandert.  Der  warme  Ham  wirkt 
theils  desoxydirend  auf  das  Hämoglobin  der  Blutkorperchen  und  er- 
scheinen diese  bräunlich,  theils  wirkt  der  Harastoff  zerstôrend  auf  die 
Blutkorperchen  ein:  sie  zerfallen  zu  kleiuen  kugeligen  Bläscheu,  wobei 
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Blutfarbstoff  zum  Theile  in  Losung  geht.  Diese  veráchiedene  Er- 
scheinungsweíse  der  Blutkorperchen  im  Harne  ist  von  diagnostischer  Be- 
deutung.  Erscheinen  nämlich  die  Blutkorperclien  in  intakter  Gestalt.  8o 
kanu  nian  annehiuen,  dass  diese  nicht  lange  mit  dem  warnion  Harne 
in  Bertthrung  gewesen  sind.  dass  sie  sich  vielleicht  erst  während  der 
Ilarnentleerung  dem  Harne  beigeraengt  haben.  und  dass  es  sich  somit 
um  eiue  Blutung  handelt,  welche  aus  dem  untersten  Abschnitto  der 
BJase,  efcwa  aus  der  Gegend  des  Trigonum,  oder  aus  dem  Blasen- 
halse .  der  Pars  prostatica  urethrae  herstammt.  Erscheinen  liingegen 
iie  Blutkorperchen  zerťallen ,  in  kleine  kugelige  Bläscheu  von  ver- 
ichiedcnster  Grossc  unigewandclt  und  brännlich  verfärbfc,  ho  kann  man 
.nnehmen,  dass  diese  Blutkorperchen  au8  den  tieferen  Partien  des 
ianiapparates,  aus  dem  Korper  der  Blase  oder  aus  der  Niere  stammen, 
ieun  sie  mussteu  längere  Zeit  unter  der  Einwirkung  des  warmen 
lanies  gestanden  sein. 

Harne,  welche  intakte  Blutkorperchen  enthalten,  erscheinen  vou 
lellrother  Farbe,  auch  sedimentiren  die  Blutkorperchen  vollständig  und 
»ilden  unter  dem  blutťreien  gelben  Ham  eine  hellrothe  kompakto 
^liidit.  Harne  lúugegen,  welche  zerfallene  Blutkorperchen  ťílhren, 
srscheinen  vou  braunrother  oder  braunschwarzer  Farbe,  das  hellrothe 
3xyhiunoglobin  ist  in  desoxydirtes  Methämoglobin  umgewandelt,  die 
BlutkdrperchenbrQmmer  sedimentiren  unvollätändig^  und  der  Blutťarb- 
itoff  ist  in  Lôsuug  Ubergegangen.  Es  erscheinen  somit  solche  Hanie 
auch  nach  stuudeulangem  Sedimentiren  stets  braunroth  geiarbt.    Reiue 

len   der  Hamoglobinurie    findet   man    bei   Blasenleiden   nicht   vor. 


£^iu< 


§.  20.  Äuf  chemischem  Wege  kann  man  Blut  entweder  durch 
die  Heller'sche  Próbe  oder  durch  die  Darsfceliung  der  Teichmann- 
schen  tläminkrystalle  aus  dem  Harne  nachweisen. 

Die  Heller'sche  Prohe  wird  ausgefuhrt,  itideiii  man  eine  Eprou- 
vette  zu  ein  Drittheil  tnit  dem  zu  untersuchenden  Harne  anfUUt,  etwas 
Kali-  oder  Natroniaugo  hinzuťUgt  und  zum  Kochen  erhitzt.  Bei  dieser 
Próbe  fallen  die  Erdphosphate  des  Harnes  als  basische  Salze  heraus 
und  reissen  den  BlutfarbstoÔ'  mit.  Lasst  man  nun  einige  Minuten  lang 
in  der  Eprouvette  sedimentiren^  so  erscheinen  die  Erdphosphate  in  blut- 
rothe  (bei  Oxyhiimoglobin)  oder  in  braungrUne  Flocken  (bei  Mcthärao- 
globiii)  umgewandelt,  welche  bcim  weiteren  Sedimentiren  eine  entsprechend 
gefärbte  Schicht  auf  dem  Boden  der  Eprouvette  bilden.  PflauzenfarbstoSe, 
welche  bei  innerlichem  Gebrauche  von  Rheum  oder  Senná  in  den  Harn 
llbergehen,  farben  ilie  Erdphosphate  in  äliuLicher  Weise,  doch  er- 
scheinen dabei  die  Erdphosphate  mehr  rothviolefct  geiarbt,  auch  ent- 
halten solche  Harne  entweder  kein  Albumin  oder  doch  nicht  in  einur 
Menge,  wie  sie  dem  vorhandenen  Blute  entsprechen  soUte.  Zudem 
fárben  sich  derartige  Harne  schon  in  der  Kälte  bei  Zusatz  von  Al- 
kalien  roth  und  bei  Zusatz  von  Sauren  hcllgelb,  welchcs  bei  bluthal- 
tigen  Hamen  niemals  geschioht. 

Die  Teichmann'schen  Häminkrystaile  werden  aus  dem  Harne 
am  besten  íb  folgender  Weise  dargest^Ut.  Man  lässt  den  zu  unter- 
suchenden Harn  zuerst  in  eínem  Stehcylinder  einige  Stunden  lang  se- 
dimentiren, schtittet  darni  den  Ham  bis  auf  wenige  Cubikcentimeter, 
welche  das  Sediment  bilden,  ab  und  filtrirt  das  zurUckgelassenc  Šedi- 
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ment  durch  ein  kleines ,  ein  sogenaniiies  Nagelfílter.     Nun  nlmmt  nian 
mit   einczn   kleiueu   Messerchen   eiue   hanfkoriigrosse   Menge    des   auf 
dem  Filter  zurUckgebliebenen  Sedímenteä,    breítet  dasselbe  auf  einem 
Objektträger    aus   uad  lässt   es    lufttrocken   werden.     Ist   dasselbe   so 
weit  trockeu  geworden,  dass  man  mit  df*iu  Finger  dai'Uberfahren  kaun, 
ohne  etwas   von   dem  Objektträger  herabwischen   zu  kônnen,    so  ver- 
reibt  man  auf  dem  ObjoktträjTer  neben  dem  oingetrockneten  Sedimente 
ein  Komclien    Kochsalz    in    ťeinste    Molekule    mit   der   flachen    Klinge 
den  Messerchens  und  streiťt  diesc  Uber  das  trockene  Sediment  iu  eíner 
Weise,  íils  wenn  man  das  Messerchen  auť  einem   Schleifstein  abziehen 
wollte.     Es   bleiben   auf  diese  Weise   nur   die  feínsten   und   kleinsteu 
Theilchen   des   Kochsalzeä   an   dem    Sedimente   h'ángen,   während    alle 
grcÍ!*seren   StUckchen   herabgeblasen    werden   kônnen.     Nuu  gibt   man 
einige  Tropfen  besten  Eisessigs  dartlber,  ein  Haar,  ein  Deckglas  und 
erhitzt   rasch    ílber   der  Flamme   zum  Kochen,    d.  i.  bia  zum  Blasen- 
werfen  des   Eisessigs  unter  dem  Deckglase.     Man    entfemt  nuu  rasch 
das  Präparat  von   der  Flamme   und  lus.st  tropťenweise   so   lange  Eis- 
essig  unter   das  Deckglas  fliessen,    als    derselbe   noch    verdampft.     IsU 
das  Präparat  erkaltet,  ho  findet  man  unter  dem  Mikroskope,  wenrt  Blut 
im  Sediment  in  noch  tfo  geringer  Menge  vorhanden  war,  in  grôsserer 
Menge  braune   längliche  krystalle   entweder   in  Stäbchenform  oder  íä 
Form    länglicher    rhombischer  Tafeln,     welche    das    Hiimin   oder   da.s 
Chlorhämatin    darstellen.    —   Diese   Próbe    ist    sehr   empfindlich    unA 
charakteristisch  filr  Blut. 


S.  21.  Endlich  kann  man  aucb  dns  Blut  im  Harne  mittelst  eiuea 
Spectrnlapparates  nachweisen.  Es  genUgt  da/.u  schon  ein  ganz 
kleiues  Taschenspectroäkop.  Betrachtet  man  nänilich  den  zu  unter- 
suchenden  Harn  in  einer  Eprouvette  durcb  einen  Spectralapparat»  ŕo 
erscheineii,  wenn  Blut  vorhanden  ist,  im  Spectrum  zwei  dunkle  Ab- 
sorptionsstreiťen  in  Gelb  und  in  Orange  zwischen  den  Frauenhofer- 
scben  Linien  D  und  E.  —  Spectralapparate,  welche  ein  Control- 
spectrum  haben,  mittelst  welcbem  man  die  Absorptiousstreifen  von 
Terdllnntem  Blut  mit  denjenigen  des  zu  untersuclienden  Hnmes  direkt 
vergleiuhen  kann,  sind  den  einťachen  Spectraiapparaten  vorzuziehen. 
Ebenso  eignen  sícb  zu  diesem  Zwecke  besonders  gut  die  Spectral- 
oculare  der  Mikroskope. 

Diese  eben  angeťUhrten  Proben  genUgen  voUständig,  um  Blut  im 
Harne  mit  Bestimmtheit  nachwei.^en  zu  kännen. 


d)  Pyurie, 


I 


§.  22.  Die  eiterige  Beschaffenheit  des  Uarnes  ist  bei 
Blasenerkrankungen  eine  sehr  hliutige  Erscheinung.  Ist  doch  der  Eiter 
der  gewuhnlichste  Begleiter  des  Bhi.Henkatarrhs ;  er  bildet  das  eigent- 
liche  Katarrhalsekret.  Und  da  der  Blasenkatarrh  bei  den  verschie- 
densten  Erkrankungen  der  Blase  sehr  gewohniich  vorzukommen  pflegt, 
so  ist  es  aucli  erklärlich^  warum  man  bei  Blaseukrankheiten  den  Eiter 
im  Harne  so  häufig  vorfindet. 

Wenn    Eiter  im  Harne   gefiinden   wird,   so   kann   derselbe  cnt- 
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weder  Parcnchym-  oder  Abscesseiter  oder  Katarrhalsekret  der 
erkrankten  Schleimhautpartien  des  Hamapparates  sein.  Die  DifFe- 
rentialdiagnose  fQr  die  Abstaramuiig  des  Eiters  ist  in  den  moisten 
Fällen  schon  aus  der  Anamnese  und  aus  dem  Verlauť  der  Erkrankung 
gegebcD.  Sollte  jedoch  in  einzelaen  Fällen  ein  Zweifel  obwalteu,  so 
wUrde  die  mikroskopische  Untersuchuag  des  eiterigen  Harnsedimentes 
den  AusscUlag  geben. 

Findet  nian  nämlich  zwischen  den  Eiterkorperchen  einzeln  dunkel- 
tómige  Parenchynizellen,  die  sogenannten  Kornchenzellen  oder  die 
Entzlindungskiigeln  nach  Kluge.  so  handelt  es  sich  um  Parenchyra- 
oder  um  Absccsseitor.  —  FehJen  hiiigegen  diese  KSmchenzellen,  so 
handelt  es  sich  um  eiteriges  Katarrhalsekret;  die  Eiterkorperchen  stam- 
Euen  von  der  Oberfläche  der  Schleimhaut  des  Harntractes  her. 

Eiter  fíndet  man  im  Uarne  beí  den  verschiedeusten  Erkrankungen 
^es   Hamapparates. 

Schon  beim  gewohnHcheu  Tripper  der  vorderen  Harnrôhre  findet 
nan  Eiter  im  Harne.  Derselbe  jedoch,  wenn  auch  mikroskopisch  als 
solcher  deutlich  im  Harnsedíraente  nachweisbar,  kommt  nur  in  sehr 
geringer  Menge  vor,  so  daas  eine  dem  vorhandenen  eiterigen  Katarrhal- 
sekrete  entsprechende  Albuminreaktion  nur  in  Spuren  oder  gar  nichh 
selingt.  TJrinirt  der  Patient  in  zwei  Glíiser,  sa  enfchält  nur  das  erste 
Glas  den  Eiter,  das  zweite  Glas  zeigt  klaren,  reiueu  TJrin. 

Bei  der  Urethritis  posterior  oder  beim  Katarrh  des  Blasenbalses 
ist  gewôhniich  auch  partielier  Blasenkatarrh  um  das  Orificium  urethrae 
vesicale  herum  zugegen.  Der  aus  organischen  Muskelfasern  sich  ver- 
dichtende  Musculus  sphincter  internus  ist  ein  sehr  schwacher  Muskel 
und  lässt  daher  den  Entztindungsprozess  aus  der  hinteren  Harnrôhre 
leicht  in  die  Blase  hinílbergreifen.  —  Urinirt  der  Patient  in  zwei 
Gläser,  so  sind  wohl  beide  vom  eiterigen  Katarrhalsekrete  getriíbt,  das 
erste  Glas  jedoch  ist  viel  trQber  und  entlmlfc  noch  dazu  konipaktes 
Katarrhalsekret  aus  der  hinteren  Harnrôhre  in  Forra  von  breíten 
Flocken  oder  von  spinnenartig  aussehendeii,  zuweilen  blutig  tiiigirten 
Eiterklumpen.     Das    zweite    Glas    enthält    nur   gleichmassig   getrUbten 

I  am,  es  fehlen  hier  die  kompakteren  eiterigen  Gehilde. 
Die  kompakten  eitrigen  Fäden  und  Flocken  im  Harue  kommen 
imer  aus  einer  Gegend  des  Hamapparates,  in  welcher  sich  kein 
am  befindet,  somit  zumeist  aus  der  Harnrôhre.  In  der  Blase,  in 
den  Ureteren  und  in  den  Nierenbecken  kann  ein  so  trockenes  Katarrhal- 
sekret gar  nicht  zu  Stande  kommen.  Die  Anwesenheit  des  warmeu 
Hames  verflUs8Ígt  sofort  das  Katarrhalsekret;  und  bildet  es  in  die  Trtí- 
bung  des  Hames  um.  In  der  Harnrôhre  jedoch ,  wo  warmer  Ham 
nicht  zugegen  ist,  bildet  das  Katarrhalsekret  einen  raehr  oder  roinder 
dicken  Belag  der  erkrankten  Schleimhautpartien.  In  Fällen  chro- 
nischer  Erkrankung  bildet  sich  sogar  eine  membranartige  Schicht 
von  Katarrhalsekret,  welches  der  erkrankten  Partie  adhärirt.  Sttlrzt 
nnn  beim  Hamen  der  Crin  mit  Kraft  aus  der  Blase  in  die  Ham- 
^^hre,  so  lost  er  vermoge  des  auf  die  Hamrobrenw'ánde  ausgetlbten 
^Bermehrten  Seitendmckes  die  Membranen  von  den  erkrankten  Partien 
imd  rolit  dieselben  gleichzeitig  zu  Fíiden  zusammen. 

Die    im    Hame    soniit    vorkommenden   Fäden   und   Flocken   aus 
kompaktem  eiterigen  Katarrhalsekret  stammen  sämmtlich  aus  der  Ham- 
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rôhre   und  sind   daher  fllr  eine  gleichzeitige   Erkrankung  der    Harn- 
rÔhre  charakteristisch. 

Koinmt  der  Eiter  aua  dem  Blaseninnern,  und  urinirt  der  Patient 
in  zwei  Gläser,  so  ist  das  erste  Glas  genau  so  stark  getrUbt  als  das 
zweite.  Ja  zuweilen.  ist  sogar  das  zweite  Glas  trUber  als  das  erste. 
GleichÄeitig  ťehlen  auch  die  kompakten  eiterigen  Flocken  und  Fäden, 
wenn  die  Uamr5hre  gesimd  ist. 

Komnit  der  Eiter  aus  dem  Nierenbecken  und  der  Niere,  so  kann 
auB  der  mikroskopLscheu  Untersuchung  des  Harnsedimentes  and  aus 
dem  Hamen  in  zwei  Gläser  ein  Unterschied  gegen  die  Pyuria  vesi- 
calis  n  i  ch  t  imnier  gefunden  werden.  Hier  niOsíJen  dann  andere  Mo- 
mente aushelfeu. 

FUr  eine  Eiterung  aus  dor  Blase  spricbt  faäufígeres  und  empfind- 
liches  oder  schmerzhaftes  Hamen,  welches  bei  der  Eiterung  der  Niere 
und  des  Nierenbeckens  fehlt.  Filr  eine  Pyuria  renalis  spncht  ein  etar- 
kerer  Albumingehalt  des  Hames.  Es  ist  mehr  Albumín  vorhanden 
als  dem  vorhandenťn  Eitergehalte  des  Hames  entsprecben  wUrde.  Es 
ist  Pyurie  mid  Albuminurie  gleichzeitig  vorhanden.  FOr  die  Pyuria 
renalis  spritht  ferner  Polyurie  und  leicbtes  specifiscbes  Gewicht  dea 
Hames.  Im  Sedimente  findet  man  flcckigen  Eiter,  feraer  zuweilen  zu 
cyliudrischen  Pfrčipfen  konglomerirte  Eiterkorperchen,  sogenamite  Eiter- 
cyĽnder,  und  zuweilen  auch  dunkelgekôrate  dicke  Nierencylinder  irnd 
Nierenepithel.  FOr  die  Pyuna  vesicalis  spricbt  vielmebr  ein  nomiales 
speeifisches  Gewicht  des  Hames,  ein  tforingor.  nur  der  vorbandenen 
Eitermenge  enisprerhender  Gehalt  an  Albumín  iind  ammoniakalische 
Harngährung.  Im  Sedimente  fehlen  die  zelligen  Elemente  oder  die 
Cylinder  iius  den  Nieren. 

Sind  gleichzeitig  Abscesse  in  der  Prostata  oder  in  den  Nieren  (Pyo- 
neplirose)  vorhanden,  so  erscbeint  der  Eiter  in  sehr  stark  wechselnder 
Menge  im  Harne.  Unmittelbar  nach  der  Entleerung  der  Abscesse  ist  viel 
Eiter  und  bald  darauf  nur  sehr  wenig  Eiter  im  Hame.  Gieichzeitig 
findet  man  die  Kŕhnchenzellen ,  welche  fUr  Parenchyraeiter  charakte- 
ristisch  sind,   mikroskopisch  im  eiterigen   Harnsedimente. 

Auch  bo!  Pericystitis  und  bei  parRmetrischen  eiterigen  Exsudaten 
entleert  sich  zuweilen  der  Eitor  in  diť  Blase.  Derselbe  zeigt  eben- 
falls  die  Charaktere  des  Parenchynieiters ;  es  fehlen  jedoch  bei  mikro- 
skopischer  Untersuchung  Elemente  aus  den  Nieren. 

Es  konnen  jedoch  Fälle  eíntreten,  wo  man  trotz  sämmtlicher  hier 
angefUhrter  Anhalts]mnkte  nicht  im  Stande  ist  zu  entscheiden,  ob  e« 
sich  um  eine  Pyuria  renah's  oder  um  eine  Pyuria  vesicalis  handelt. 
In  einem  .solchen  Falle  gibt  nicht  yelten  eine  insťruraentelle  Unter- 
suchung mit  dem  Katlieter  dartlber  Aufschluss. 

Thompson  riith  fUr  diesen  FalL  einen  weichen  Katheter  in  die 
Blase  einzuftlhren ,  diese  letztere  mít  reineni  W.is8er  so  lauge  auszu- 
waschen,  bis  das  Waschwasser  klar  und  rein  libfliesst,  und  den  Katheter 
dann  zugestnpít  r»— 10  Minuten  lang  in  der  Blase  zu  belassen.  Loftet 
man  nun  nach  l*t  Minuten  den  Propť  des  Katheters,  so  wird  der  aus 
dem  Katheter  abfliesseude  Urin,  welcher  sich  in  diesen  10  Minuten 
in  der  Bhi^e  angesammelt  hat,  beí  einer  Pyuria  renalis  trUbe  und 
gleich  dem  frilheren  Harne  vor  der  Áussptilung  der  Blase  nbíliessen. 
Hanielt  es  sich  hingegen  um  eine  Pyuria  vesicabs,  so  wird  der  Urin 
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p  deni  Kaiheter  hell  und  klar  abfliessen.  Derselbe  Befund  ergibt 
ch  noch  deutlicheľ  bei  der  lokaleu  Dehandlung  d^r  Blase,  wenn  man 
ín  Ham  vor  und  nach  der  Äusspritzung  der  Blasu  mit  einander  ver- 
íeicht.  Ist  der  Ham  vor  der  Äusspritzung  der  Hlase  stärker  eifcer- 
úúg  und  der  erst*;  nach  der  Ausspritxung  gelasseno  Ham  nur  sehr 
enig  eiteríg,  so  handeU  es  sich  um  eine  Pyuria  vesicalis.  ísť.  hin- 
ígen   durch   die  Äusspritzung   der  Blase   keiue  wesentliche  Verändo- 

rdes  Harnes  zu  konstatiren ,  so  haudelt  es  sich  um  eine  Pyuria 
is. 
§.  23.  Der  Nachweis  von  Eiter  im  liarne  geschieht  bald  che- 
isch  und  bald  mikroskopisch.  Der  Eiter  besteht  aus  den  Eiter- 
rperchen  und  aus  dem  Eiteráerura.  Beide  kônnen  von  einander 
rch  Filtration  getrennt  werden.  ľílh  Eiterseruni  bildet  das  Filtrat 
d  dití  Eiterkorperchen  den  Filterrllckstand.  Lsfc  Eiter  im  Ham  vor- 
adeo,  und  filtrirt  man  dicseu  Harn,  so  bleibeu  die  Eiterkijrperchen 
f  dem  Filtrum  zurilck,  uud  das  Filtrat  besteht  auH  Ham  gemengt 
t    Eiterserum.     Da  aber  das  Eiterserum  Albumiii    euthiilt,   so   geht 

tkus  hervor,  dass  ein  eiteriger  Harn  im  filtrirten  Zustande  stets  die 
ktioneu  auf  Albumín  erkennen  lasseu  muss.  Enthält  das  Filtrat 
ae§  Harnes  kein  Albumín,  dann  ist  auch  keín  Eiter  vorhanden. 
^  Selbst  der  nicht  filtrirte  Ham  ľásst  schon  die  Eiweissreaktionen 
^lich  erkennen.  So  tindet  man  mit  der  Salpetersäureprobe  eine 
jagulationsschicht,  und  bei  der  Kocliprobe  entsteht  eme  Verdichtung 
sr  vorbandeneu  Trilbung,  welcbe  nach  Zusatz  von  Es.sigsíiure  oder 
llpeterí^äure  sich  nicht  wieder  aufhyllt. 

Da  die  EiterkOrperchen  jedoch  ebenfiilLs  aus  Eiweisskorpem  be- 
ten,    so  kann  man  sowohl  mit  dem  Filterrtlckstande   alä   auch  mit 
Hamsediment  Eiweissproben  ausťílhren. 

§.  24.  Zu  diesem  Bebufe  eignet  8Ích  am  besten  die  Eiterprobe 
Donne.  Hnt  der  Eiterbam  gut  .sedimentirt,  so  wird  der  dar- 
berstehende  Ham  abgegossen  und  nur  da.s  gelbliche  Hamsediment 
[1  Glatiť  zurUckgelaysen.  Zeigt  das  eiteríge  Sediment  beim  llniychUtten 
i  eiu  zweites  Glas  tropfbarfiUíísige  Kouaistenz,  so  achiittet  man  tropfen- 
eise  koDcentrirte  Kalilauge  zu«  am  besten  1  Kali  caustic.  zu  3  Wasser, 
3d  schQttelt  gut  um.  Wird  das  gelbliche  Sediment  híerauf  glasig 
ad  durchscheinend,  und  geht  dabei  die  tropfbarťltissige  Konsistenz  in 
ie  honigartige  oder  rotzartige  und  gallertige  Uber,  so  ist  im  Harne 
íter  vorhanden.  Auť  Zusutz  von  koncentrirter  Kali-  oder  Natronlauge 
ildet  sich  numlich  zähtlUssiges  Albuminat. 

Diese  Reaktion  geschieíit  zuweilcn  auch  aponťau  in  Eiterhanien, 
enn  dieselben  alkalisch  reagiren.  So  findet  man  liei  eiterigen  Blasen- 
itarrhen,  wenn  gleichzeitig  ammoniakalisohi*  Harngílhrung  vorbanden 
t;,  das  Hamsediment  einen  rotzartigen  grUnliťhen  Bodensatz  bilden, 
elcher  selbst  nach  dem  Abgiessen  des  Harnes  nocb  fest  am  Glase 
iftet  und  stark  ťadenziehende  Konsistenz  zeigt.  Zuweilen  erscheint 
ich  der  alkalische  Eiter  im  Harne  ganz  verRUssigt^  und  dann  hat  der 
esammte  Ham  eine  dickflilssige,  gumnii-  oder  honigartige  Konsistenz. 
I  diesem  Faile  hat  das  kohlen.saure  Ammoniak  der  ammoniakalisrhen 
igährnng  die  Umwandlung  des  Eiters  in  Albuminat  erzeugt.    Ehenso 
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kann  diese  Reaktion  spontan  im  Hanie  durch  den  innerlichen  Gebrauch 
Ton  Äikalien  oder  alkalisch  reagirenden  Mineralwllssem  entsfcehen. 

g.  25.  Mikroskopisch  erscheint  der  Eiter  im  Hamsedinient 
in  vcrschiedener  tíestalt.  Dos  nonnalo  Eifcerkorperchen  erschcint  im 
Sehfelde  als  farblose,  leicht  granulirte  Kugel.  In  dieser  Gestalfc  er- 
schoint  auch  im  Harne  gewuhnlich  das  Eiterkdqjerchen,  wenn  der- 
selbe  die  normále  Konceiitration  zeigt.  Ist  der  Haru  koncentrirt,  so- 
mit  procentisch  reiclier  an  Harnsalzen,  und  reagirt  er  sauer»  bo  erscheint 
das  Eiterkorperchen  kleiner,  und  ist  der  Harn  diluirt,  somit  reich  an 
Wasser  und  arm  au  Salzen,  so  erscheinen  die  Eiterzellen  bedeutend 
vergrflssert  und  íiydropisch  aufgebläbt.  Das  Protoplazma  ist  nicbt 
mehr  granulirt,  unď  Hír  Kerne  der  Eiterzellen  treten  deutlicb  hervor. 
In  ilhnlioher  Woise  wirken  auch  die  Alkalien  auf  die  Eiterzellen.  Re- 
agirt der  Eiterharn  alkalisch,  so  erscheinen  die  Eiterkorperchen  durch 
das  vorhandene  Alkali  im  Harne  ebeuťall.s  ntark  vergrôssert.  Die 
Konturen  der  Zellen  sind  wie  verwiscbt,  und  die  Zellenkerae  tretea 
deutlich  hervor. 

Nirht  immer  jedoch  erscheinen  die  Eiterzellen  in  der  kugeligen 
Gestalt.  In  einzelneii  Fällen  erscheinen  die  Eiterkorperchen  im  Horn- 
sedimente  mit  Ausläuťeni  versehen  und  oft  in  sehr  unregelniässiger  Ge- 
stalt. Man  sieht  diese  Formen  besondera  deutlich  in  sauren  Harnen, 
z.  B.  bei  der  chronischen  Pyelitia.  Auf  diese  verschicdene  Gestalt 
der  Eiterkorperchen  hat  iícbon  Vogel  auťmerksam  gemacht,  indem  er 
anfUhrt,  daas  die  uuregelmiiasig  gestalteten  Eiterkorperchen  eine  viel 
schlechtere  Prognose  ergeben  als  die  runden,  indem  die  unregelmässig 
gestalteten  Eiterkorperchen  zumeist  bei  langwierigen  und  hartnäckigen 
Prozessen  im  Harnapparate  vorgeťunden  werden. 

Die  Eiterkorperchen  sind  grôsser  als  die  rothen  Blutkfírperchen, 
aber  kleiner  als  die  kleinsten  Epitheiien  des  HaniappHratea.  Am 
nach.sten  in  der  Grôsse  kommen  denselben  die  Epitheiien  aus  den  Ham- 
kanälchen  der  Nieren  und  die  Epithelzellen  aus  der  Prostata.  SoUte 
diesbezQglicb  ein  Zweifel  obwalten^  so  wUrde  die  Beschafifenheit  des 
Kernes  in  der  Zelle  entscheiden.  Die  Kerne  erscheinen  besonders 
deutlich,  wenn  man  Essigsäure  zusetzt.  Die  Epithelzellen  haben  einen 
runden  Kern,  welcher  besonders  bei  den  Nierenepithelien  schôn  zu 
sehen  ist,  wiihrend  die  Eiterkorperchen  zwei  und  drei  neben  cinander 
stehende  unregelmassige,  zuweilen  langliche  Kerne  besitzen. 

Stammt  der  Eiter  aus  dera  Parenchym  des  Harnapparate^,  z.  B. 
aus  Abscessen  der  Prostata  oder  der  Niere,  so  fehlen  auch  niemals 
die  dunkelkornigen  Parencbymzellen,  die  sogennnnten  Kornchenzellen. 
Dieaelben  erscheinen  doppelt  und  dreifach  so  gross  als  die  Eiterzellen 
und  haben  bald  die  Gestalt  einer  Kugel  und  bald  die  Eiform. 


■ 


e)  Die  Harnsedimente  bei  Blasenleiden. 

§.  26.  Die  Hanisedimente  bei  Erkrankungen  der  Blase  bestehen 
bald  aus  organisirten  zelligen  Gebilden  und  bald  aus  nicbt  organisirten, 
zum  Theile  krystalliniscben  und  z  um  Theile  amorphen  Uambestand- 
tbeilen.  —  Je   nachdeni   nun  der   eine  oder   der   andere  Hambestand- 


theil  im  Sedimente  vorwaltet,  zeigt  auch  schor  maTčrosíopisrh  das 
Sediment  eine  verschiedene  Beschaftenheit.  DnRSolbe  erscheint  dann 
bald  wolkig,  zähflUssig,  sandig  und  hat  auch  bald  eine  weissef  eine 
grOne,  rothe,  gelbe  Farbe  u.  s.  w. 

Besteht  das  Harnsediment  aus  vermehrteni  wolkigem  Schleim- 
sekret,  so  erscheint  dasselbe  als  mächtige  dichte  Wolke  von  grauer 
Farbe.  Das  Sediment  haí'tet  nicht  an  dem  Glase  und  kann  bei  Be- 
wegungen  des  Gefásses  leicht  aufgewirbelt  werden.  Der  Ham  selbst 
enthält  kein  Albumín  und  reagirt  gewíjhnlich  sauer,  in  selteneren 
Fällen  alkalisch. 

Mikroskopisch  findet  man  Schleímzellen  in  geringer  Menge  und 
einzelne  Epithelien  aus  den  oberen  Schicliten  der  Blasenschleimhaut. 
Nicht  selten  findet  man  auch  z"wei-  und  viergliederige  Fäulnissbakterien, 
<iie  Vibrionen,  welche  gewôhnlich  lebhafte  Bewegung  nachweisen  lassen. 

Fig.  7. 


HaraMdinient  einer  Blasenerkrankang:  mit  sohläimigcm  Sekrét,    VergräBsenuip  Aoo. 
«  Schleimscllen.   b  Eplthel  der  Blue.    c  SSwei-  and  ricrgltederige  PXalnUsbakterlec  (Vibrionen. 


Das  eiterige  Sediment  erscheint  von  grilnlichgelber  Farbe  und 
ist  TÍeI  dichter.  Reagirt  der  Ham  sauer,  so  hat  der  EJter  eine  flockige 
Beschaffenheit,  reagirt  hingegen  der  Ham  alkalisch,  oder  ist  gleich- 
Zeitig  amraoniakalische  Harngährung  vorhanden,  so  bildet  der  Eiter 
eine  rotzartige.  zähfitlssige  grUne  Masse,  welche  an  dem  Boden  des 
Gefásses  festhaftet.  Der  Ham  enthält  gleichzeitig  Albuaiin  in  einer 
!Menge,  welche  dem  viirhaiidi?neii  eitorigen  Sekréte  entspricht. 

Mikroskopisch  findet  man  in  grosserer  Menge  Eiterzellen  und 
^inzelne  Epithelien  aus  der  Blase  und  hie  und  da  auch  ein  rothes  Blut- 
Ivôrperchen.  Ist  gleichzeitig  ammoniakalische  Hamgährung  vorhanden, 
so  findet  man  noch  in  grôsserer  Menge  Bakterien  und  Krystalle  aus 
phosphorsaurer  Ammoniak-Magnesia.  Bei  gleichzeitigem  Vorhandcnsein 
TOU  Abscese-  oder  Pare  nehy  meiter  findet  man  auch  einzeln  die  dunkel- 
DltBm&nn,  Kr&nkheften  dor  HambloM.  B 


Hamt^edimcnto 


kOriiigeu  Farenchynizelleii   oder   die   Kornchenzellen   von   bald   runder 
und  bald  ovaler  Gestalt. 

Die  Eiterzellen  erscheinen  gewfihnlicli  in  ihrer  ninden  Gestalt, 
in  der  Kugelfonn;  bei  alteri  Proze.ssen  hingegeii  findet  man  uichi 
selten  die  Eiterkorperchen  iu  der  unregelmiissigen  zackigen  und  aus- 
gezogenen  Form.  Im  alkalischen  Ham  sind  die  Eiterzellen  gross  und 
gequoUen,  und  man  sieht  ihre  Kerne  deutlich.  Das  Epithel  ist  gewôhn- 
lich  ein  Plattenepitliel,  docli  findet  man  auch  zuweilen  Epithelien  aus 
den  tieferen  Schichten  der  Blase,  und  danu  haben  dieselben  eine  ovale 
oder  ausge-zogen  rundliche  Gestalt. 

Die    phoaphoraaure   Amraoníak-Magnesia    bildet  grosse   farblose- 
Krystalle   des  rhombischen  Krystallsystems.     Die   gewSfanlicbe  Gestalt^ 
ist  die  de8  Dachgiebels  oder  des  Sargdeckels.    Auf  Zusatz  von  Essig— 
8äure  losen  sich  dieselben  vollstandig. 


Fig.  8. 


Hanisodiinent  bei  Gluenerknuikaiigea  mit  eiterjgem  Sekret.    VergrAsfifninK  MO. 
a  Xormale  ninde  Eíterzfillen,   a'  Unre^lmftiisige  carkígn  Kltŕrzellan.    a"  Oetjuollene  EtterseUen. 
h  K<^nicbenKeU«.    c  EpiUiel  der  BUm.     d   Krystallt*  ans  phúHphonaar«r  Ammoolak-Uafptetia. 

tí  BakterÍPii 


Das  Sediment  des  jauchigen  Sekretes  hat  eine  missfarbige 
graubraune  Farbe.  Dasaelbe  haftet  iiicht  am  Glase.  Der  Ham  rea^^ 
stark  alkalisch  und  stinkt  nach  faub*Tideni  Flťisch  und  nach  kohlen- 
saurem  Ammoniak.  Der  Harn  enthiilt  víľI  Albuniin  und  viel  koblen- 
saures  Ammoniak. 

Mikroskopisc-h  tindet  man  viel  Fäulnissbakterien  und  viel  mole- 
kularen  Detritus.  Die  zelligen  Elemente  sind  zum  grôssten  Theile 
aufgeltíst  und  in  Detritus  unigewandelt,  ebenso  die  Epithelien  und  allť 
zelligen  Elemente  tlberhaupt.  Krystalle  aus  phopphorsaurer  Ammoniak- 
Magnesia  sind  in  grosser  Menge  vorhanden. 

Diesen  drei  verschiedenen  Sedimenten  der  Erkrankungen  der 
Blase,  dem  schleimígen,  dem  eiterigen   und  dem  jauchigen  Sedimente, 
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má  noch  in  speciellon  Fällen  andere  mikroskopíscbe  Gebilde  beigemi'ngt. 
bei  der  Lithiasis  die  steinbildenden  Krystalle  als  Harnsäure,  uxal- 
•er  Kalk,  Cystin  und   phosphorsaure  Erden.     Bei   den  Pseudoplas- 
m  polymorphe  epitheliale  Zeikn  in  grôsserer  Menge  und  selbst  gut 

Pig.  9. 


H&nuediment  bei  Bluenerkmukangen  mit  jAactiigeín  Seknt.    Tergriissenuig  300. 
»  PboKpborsaore  Anunoniak-Magneiia.   b  Bakt«rien  unil  molokslarer  Detritos.  c  BlaUtôrpemlieu. 


erbaltenes  Zottengewebe.  Bei  Eutozoen  die  Enibryonen  von  Distoniuín 
haematobium,  FiJarien  und  Haken  von  Echinococcus.  Bei  gleich- 
zeitigem  Nierenleiden  Cylinder  und  Epithelien  aus  den  Nieren.  Bei 
Blutungen  gleichzeifeig  Blutkorperchen  in  ihren  verschiedenen  und  fUr 
die  Provenienz  der  Blulung  charakteristischeu  Qestalten. 


Cap.  II. 
Die  Untersachung  der  Blase. 


r  Soli    eine    Blase    môglichst    voUsŕändig    uud    j^^enau    untersucht 

I      werden,  so  muss  die  Untersuchung  mittelsfc  Perkuasiou,  Palpation, 
Katbeterismus  und  wenn  nothwendig  auch  mtttelst  des  Endoskops 
and  der  Digitalexploration  geschehen. 
I  Der  Patient  mus8  dabei  horizontál  ausgestreckt  liegen  und  seinea 

Kôrper  vom  Nabel  bis  zu  den  Knieen  vollständig  entblíísst  haben.  Ist 
der  Patient  mager,  ao  ist  man  in  eiazelnen  FäJlen  schon  mit  freiem 
Auge  im  Stande,  gewisse  VerUnderungeti  an  der  Oberfliiche  des  Unter- 
leibes  wahrzuuehmen,  welche  zu  der  Erkrankung  der  Blaso  in  näherer 
Beziebung  steben.  So  £ndet  man^  besonders  bei  Frauen,  zuweilen 
prominirende  Tumoren,   welche   von  der  Gebämiuttcr   oder   den  Eier- 


ion  und  Perkuasion  der  bla^o. 

stôcken  ausgeben  und  die  Blase  kompriiniren.  Auch  parametritische 
Exsudate  sind  zuweilen  in  dieser  Weise  erkennbar.  —  Beim  Manne 
hingegen  int  bei  Hamrerhaltung  die  gespannte  Blase  durch  á\e  Baucli- 
decken  ak  Tumor  wahreunehnien.  —  Die  gespannte  Blase  bUdet  íil 
diesem  Falle  eine  ovale,  medián  gelegene  Gesthwulst,  welcbe  mit  ibrem. 
Scheítel  etwas  nach  der  Lebergegend  hinneigt. 

§.  27.  Durch  die  Palpation  wird  man  zu  tasten  im  Stande 
sein,  ob  der  Tumor  hart  oder  elastisch  sich  anfUhlt  und  ob  Fluktuatdoc 
vorhandeu  ist.  Wird  durch  Druck  mit  der  flachen  Hand  auf  die 
Geschwulst  Harndrang  ausgelôst,  so  handelt  es  sich  gewôhnLch 
um  die  gespannte  Bliise.  Bei  fettleíbigen  Personeu  ist  die  Palpation 
gewôhnlich  nicht  gut  ausfUbrbar.  In  diesen  Fallen  orgibt  die  bi- 
munuelle  Untersuchung,  wenn  gleiclizcitig  der  linke  Zeigefinger  in  d«i 
Masidarm  eingefUhrt  wird,  ein  pasifcives  Hesultat,  indem  man  in  dieser 
Weise  im  Staude  ijšt,  zuweilen  Fluktuatlon  auszuloáen.  Dieses  gelingt 
jedoch  uur  dann,  wenn  der  Blasenstund  kein  sehr  hoher  ist  und  wenu 
hochgradigere  Hypertrophie  der  Prostata  nicht  zugegen  ist,  Bei  Frauen 
soli  man  es  nie  unterlassen,  mit  dem  Finger  von  der  Scheide  aus  die 
Blase  zu  betasten  und  gleichzeJtig  den  Uterust  und  seine  Adnexa  genauer 
zu  prUfen,  ob  diesc  nicht  durch  abnorrae  Lagerung  oder  Gestaltung 
die  Blase  auf  irgend  eine  Art  beeinträchtigen.  Man  findet  in  dieser 
Weise  auch  deuttích  Exsudate  um  die  Blase  und  um  die  Gebtirmutter 
herum  und  in  einzelneu  Fällen  sind  selbst  ^le  Ureteren  als  bleistift- 
dicke  harte  Gebilde  (bei  Ureteritis)  genau  zu  verfolgen.  Bei  Be- 
tastung  der  Blase  von  der  Scheide  aus  tindet  man  auch  zuweilen  Steine 
und  Tumoren,  welche  sich  in  der  Blase  befinden.  —  Ergibt  die  Pal- 
pation der  Blase  ein  negatives  oder  ein  unvollständiges  Resultat,  so 
rauss  der  Katheterismus  mit  Entleerung  der  Blase  vorgenommen  werden. 
Verschwindet  nach  Entleerung  der  Blase  der  Tumor,  so  handelt  es 
sich  in  unzweideutiger  Weise  um  eine  gefUllte  Blase.  —  Stark  ge- 
schweilte  LeistendrQsen,  welclie  sich  weit  hinein  in  die  Beckeuhôhle, 
rechts  und  links  ueben  der  Blase  verfolgen  lasseu,  erregou  den  Yer-> 
dacht  auf  Tubcrkulose  oder  auf  Carciuom  der  Blase. 


§.28.  Die  Perkussion  der  Blase  wird  zuweilen  in  Anwendung 
gezogen,  um  den  FUllungsgrad  derselben  annahemd  bestimmen  zu 
kônnen.  Mit  zunehmender  Fíillung  steigt  nämlich  die  Blase  aus  der 
Beckenhuhle  henius  und  dräitgt  die  Peritonealfalte  mit  den  Gedärnien 
vor  sich  her,  so  dass  bei  starker  Filllung  die  vordere  Blasenwand 
der  Bauc'hwand  anliegt.  In  diesem  Falle  fíndet  man  in  der  Medián* 
linie  oberhalb  der  Symphyse  ein  oder  mehrere  Centimeter  hoch  ge- 
dämpften  Schall.  wáhreud  sowchl  dartlber  als  auch  rechts  und  links 
neben  der  Blase  tympanitischer  Schíill  vorgefunden  wird.  —  Auch  bei 
Tumoren  der  Bauchhohle  und  des  Beckens  kann  die  Perkussion  in 
einzolnen  Fällen  gutc  Dienate  leisten. 

Bei  SteinzertrUmmeningen  in  der  Narkose  kann  während  der 
Anwendung  der  Pumpe  auch  die  Auskultation  der  Blase  Nutzen 
bringen.  Legt  man  nämlich  das  Ohr  oberhalh  der  Symphyse  an  die 
Baucbwand  an,  so  hort  man  nicht  uur  sehr  deutlich  die  Geräusche 
des  herein-  und  herausstUr/enden  Wassers,  sonderu  man  hort  auch  be- 


Sondenuz)  ters  u  chuB  g. 
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sonders  deutlich  den    metallischen  Änachlag  eines  kleinen  Steiurestes 
an  den  ETakuatiouskatheter. 

§.  29.  Die  vollkomnienste  Untersuchung  rler  Blase  geschielit 
^doch  mittťlst  der  Sonde  oder  auch  niittelst  eines  Aletallkatheters. 
£)ie  Sonde  ist  dera  MetaĽkatheter  stet?  vorzuziehen.  Die  Sonde  ist 
ein  solides  Inštrument  und  liegt  schon  vermoge  ihm^  vermehrU'n  Ge- 
wichtes  besser  in  der  Hand  des  Operateura  a!a  ein  Hohlinstrument, 
der  Katheter.  Katheter,  welche  einen  komplicirten  Ilandtheil,  etwa 
Sperrhahn  und  langes  Abflussrohr,  besitzen,  aind  hochst  unpraktisch, 
•weil  sie  schwer  beweglicbe  Inštrumente  darstellen.  VVill  man  jedoch 
trotzdera  die  Blase  mit  einem  Metallkatheter  exploriren,  um  etwa 
gleichzeitig  die  Sufficienz  oder  Jnsufficienz  derselben  zu  konstatiren  oder 
■um  eine  Blase  bei  verschiedenen  FtlUiíngsgraden  zu  untersuchen.  so 
"vrähle  man  einen  dickwandigen,  scbweren,  im  Gewichte  einer  Metall- 
sonde  uquivalentťn  und  niit  einem  kJeinen  Sperrhahn  versehenen  Ka- 
"theter,  einen  sogenannten  fixplorationskatheter. 


ľig,  10. 


Drr  diekwandig«  Bxplorationskatiieter  nach  DltKinanii.    %  natärlJchor  UrÔMf. 
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Die  Sonde  oder  der  Esplorationskatheter  polien  stets  im  Vesu-al- 
theile  eine  kurze  KrQmmung.  die  Mertáer'sche  KrUmmurij^,  haben ; 
die  miitlere  KrUmmung^  uoch  mehr  aber  die  grosse  Kríimmung  der 
Inštrumente,  ist  fQr  eine  genaue  Untersuchung  der  Blase  nicht  geeignet. 

Je  kleiner  die  KrUmmung  des  Instrumentes  ist,  desto  freier  ist 
dasselbe  in  der  Blase  beweglich,  und  man  kann  mit  solchen  Instru- 
menten  sehr  gut  die  untere  und  hintere  Fläche  der  Blase  exploriren, 
wäkrend  die  Inštrumente  mit  lungerer  KrUmmung  sich  in  der  Blase 
kaum  um  ihre  Längenachse  bewegen  ías.sen.  Besonders  bei  der  Unter- 
suchung auf  Stein  in  der  Blase  ist  die  kurze  KrUmmung  des  Instru- 
mentes von  der  gríisst-en  Bedeutung.  Ist  der  Stein  nicht  sehr  gross, 
80  befíndet  sich  derselbe  nicht  selteu  hinter  der  Prostata  in  einer 
Vertiefung  der  Blase,  besonders  gegen  das  Cocum  zu,  und  man  ist 
nicht  im  Stande,  den  Stein  aufzufinďen,  wenn  man  den  Schnabel  des 
Instrumentes  nicht  auch  abwechaelnd  nach  unten  kehren  und  in  dieser 
Weise  genau  exploriren  kann.  —  Isfc  Hypertrophie  der  Prostata  zugegen, 
90  gelangt  man  wohl  mit  fnstrumenten  mittlerer  Kriimmung  leichter 
in  die  Blase  nls  mit  solchen  von  kurzer  KrUmmung,  allein  die  Ex- 
ploration  der  Blase  gelingt  mit  diesen  Instrumenten  nicht  immer 
vollstiindig.  Gelangt  man  hiugegen  mit  einer  Sonde  kurzer  KrUm- 
mung ohne  besondere  Schwierigkeit  in  die  Blase,  so  weiss  man  auch, 
dass  das  Einftlhren  der  kurzgeschnäbelten  lithotriptischen  Inštrumente 
keine  besonderen  Schwierigkeiten  machen  wird,  ein  Urastand,  der  fUr 
den  Operateur  von  niclit  geringer  VVichtigkeit  ist.  Was  die  Dicke 
der  Untersuchungssonde   betriflPb,    so   soli   dieselbe   Chariere  Nr.  20 
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nicht  Ubersclireiteii.     EÍii  Kaliber  zwischen  Charifere  Nr.   18  und  2<> 

eigiict  sich  zuľ  Untersuchung  íim  allerbesteu,  weil  die  Reibuug  zwischea 

Inštrument  und  llaniruhi'eiuvaud  bei  dieser  Dicke  eine  kauín  fUhlbar^^ 
und   die   Untersuchung  des  Blaseninnern   dadurch    eine  viel    leichteres^ 
und  freiere  ist.     Aucb   soli   die  Untersuchungssonde   nicmals    konisck^ 
Bondern  stets  cylindrisch  im  Vesicaltheile  sein.     Die  konischen.  Sondern 
bleiben  viel  leicliter  in  den  intertrabekularen  Räunien  bei  Hypertrophie 
der  Muscularis  stecken   und   verletzen  \'iel   niehr   die  Blase  als  cylin* 
drihcho  Sonden  mit  gut  abgerundet^r  Spitze. 


Fig.  U. 


Die  UntersuohuDgssonde  mli  kun«c  £rUmtnaiig. 


Die  Explorationsinstmmonto  werdeii  nach  den  Regeln  des  Ka- 
tlieterismus  in  die  Blase  cíngcťUhrt,  und  cs  ist  dabei  auť  die  Lagerung 
des  Patienten  ein  besouderea  Augenmerk  zu  richten.  Beim  Kathete- 
risnms  mit  starren  Instrumenten  begegnet  man  gewôhniich  in  der 
hinteren  HarnrŕjLre  ŕPars  iiiembranaĽea  und  prostatica)  den  grOssten 
Hindernisseu;  es  soli  daber  auch  niemals  unterlassen  werden,  diese 
Äbschnitte*  bevor  man  xum  Katheteri?:mus  scbreitet,  mit  dera  linken 
Zeigefinger  per  anum  zu  untersuchen.  Nur  wenn  man  die  Unter- 
sucbung  per  amim  gepílogen  liat,  kann  man  sich  darílber  eine  Vorstellung 
niacben,  ob  derKatlieterismus  ein  leicliter  oder  ein  schwieriger  sein  wird 
und  man  wird  diesem  Befundo  ontsprocbend  auch  seine  Vorkehrungen 
zur  AusťUhrung  eincs  schwiorigen  Kat.hflterisnius  treffen.  Verabsaumt 
mau  die  Untersuchung  jier  anuni^  und  siml  bochgradige  Hypertrophie 
der  Prostata  und  hoher  Blasenstand  vorbandeiu  so  kann  os  geBchehen, 
dasH  man  mit  deni  Inštrumente  gíir  nicht  in  das  Blaseuinnere^  soii- 
dern  in  eine  geräuuiigere  Excavatio  prostatica  uretbralis  geJangt  und 
glaubt,  dasH  man  sich  Mchon  in  eiiier  kontrahirten  Blase  befinde.  Durch 
diesen  Fehler  bei  der  Sondenuntersuchung  werden  oft  ganz  grosse 
Steine  natiirlicherweise  nicht  gefunden. 

Untersufht  man  hingegen  frílher  mit  dem  Finger  per  anum,  so  wird 
man  sich  soťorfc  dartiber  zu  orientiren  im  Sŕíindo  sein,  wie  der  Patient 
am  zweckmäs.sigsten  gehigert  werdpri  soli.  wie  stark  das  Inštrument 
gesenkt  und  wie  weit  das  Inštrument  vorgeschoben  werden  muss,  um 
bei  abnormen  Verh'ältnissen  in  die  Bhise  gelangen  zu  kônnen. 

Sind  die  Verhältnisse  bei  der  Untersuchung  per  anum  normál, 
d.  h.  findet  man  die  ProHtata  von  normaler  Gríisse  und  Gestalt,  und 
ist  man  im  Stande,  mit  der  leísíten  Pbafange  dos  Iínken  Zeigefíngers 
leicht  die  obere  Grenze  der  Prostata  /u  orrtichen  und  die  Blase  selbst 
zu  touchircn,  vcrlauťt  díe  Riiinf  der  llarnrohre  gcradlinig  durch  die 
Mitte  der  Prostata  bis  in  die  Blase  hineín  und  ist  dieselbe  als  sub- 
stanzärmere  Schicht  in  der  Prostata  leicht  zu  erkennen,  so  erscheinen 
die  Verbiiltnisse  normál.  Der  Katheterismus  wird  in  diesem  Falle 
kein  schwieriger   nein   und   das   kurzgeschnabelte  Inštrument  wird  bei 
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liorizontaier  Lage  des  Patientea  niit  Bestinuntlieit  dann  in  á&n  Blasea- 
ínnere  gelaugt  sein,  wenn  dasselbe  einen  Bogen  von  180  Graden  be- 
^chrieben  hat,  und  wenn  sich  dasselbe  parallel  niit  der  Längsachse  des 
Kôrpers  zwischen  beiden  Schenkeln  des  Patieaten  befindet, 

Ganz  anders  verhält  es  sich  jedoch  bei  dem  hohen  Blasenstande, 

■^wic  derselbe  gewohnlich  bei  hochgradíger  Hypcrtrophie  der  Prostata  vor- 

2Ciikoninien  pttegt.     Untersucht  man  in  dieseiti  Falle  pi.'r  anum,  so  ge- 

l.an^t  nmn  nicht  imnier  an  die  obere  Grenze  der  Prostata,  in  oinzelnen 

f^ällen  gelangt  die  letzte  Phalange  des  líiiken  Zeigefíngers  kaum  Uber 

<Me  Konvexität  der  intumescirten  Prostata.    Die  Bla^e,  so  wie  auch  die 

■obere  Grenze  der  Prostata  kônneu  kaum  erreicht  werden.     In  diesem 

Falle  erscbeint  die  Blase  tiefer  hineingertickt  und  durch  die  intumescirte 

Prostata  gehoben.     Die  hintere  HarnrÔhre  ist  bedeuteud  verlJingert. 

Findet  man  diese  Verhältnisse  per  anum,  so  kann  man  sich  sehr 
gut  vorstellen,  dass,  wenn  mau  dcn  Katheterismus  in  dieser  Weise  aus- 
fllhrt,  wie  bei  normalen  Verbäitninsen  der  Prostata,  man  nicht  in  die 
Blaíie  geiangeu  kann.  Man  muss  hier  nicht  uur,  der  Verlängeruag 
der  hinteren  Harnr5hre  entsprechend,  das  Inštrument  tiefer  binein- 
fichieben,  sonderu  man  muss  den  GriAT  des  Intrumentes  um  ein  Bedeu- 
I  tendes  senken,  um  bei  diesem  hohen  BlasenstanJe  in  das  Blaseninuere 
^H  gelangen  zu  kfínnen.  Unter  dieseu  Verhíiltnissen  wird  man  sich  init 
^H  dem  Inštrumente  noch  dorchaus  nicht  in  der  Blase  befinden.  wenn 
^H  dosselbe  einen  Kreisbogen  von  180  Graden  besehrieben  hat  und  hori- 
^^  zontal  rait  der  Langsacbse  des  Kôrpers  zwischen  den  Scheukeln  des 
Patienten  steht.  Es  muss  vielmehr  der  Griff  noch  um  weitere  10,  20 
und  30  Gráde  gesenkt  werden,  um  in  die  Blase  gelaugeii  zu  kounen. 
Um  nuu  das  Inštrument  mit  Leichtigkeit  zwischen  den  Schenkeln 
des  Patienten  senken  zu  kônneu,  muss  der  Patient  in  eine  entsprechende 
Lagerung  gebracht  werden.  Es  mUssen  harte  Kissen  unter  das  Gesäss 
80  lange  eingeschoben  werden,  bis  eine  Ueberstreckung  des  Patienten 
resultirt  und  eine  ausgiebige  Senkung  des  Instrumentes  zwischen  den 
Schenkehí  ermoglicht  wird. 

Weiche  Federbetten  und  stark  fcdernde  Diwans  sind  zur  Unter- 
suchung  mit  der  Sonde  nicht  sehr  geeignet.  Fílr  schwierige  Kathe- 
terismen  eignet  sich  besouders  gut  ein  hartes  Unterlager.  Ich  beuutze 
zur  Untersuchung  der  Bhise  und  zur  Lithotripsie  eine  Art  von  Stufen- 
bett  mit  dem  allerbesten  Erťolge.  Dasselbe  ist  aus  Holz  gebaut  und 
triigt  an  der  oberen  Fľáche  nur  eine  3  cm  dicke  Polsterung  aus  Ross- 
haar.  Die  Patienten  liegen  auť  demseiben  sehr  bequem,  und  das  Ar- 
beiten  mit  MetalJinstrumenten  in  der  Blase  ist  auf  diesem  Stufenbett 
■elbst  unter  schwierigen  Verhältnissen  ein  leichtes.  Ich  habe  dieses 
Bett  Stufenbett  darum  benunut,  weil  die  eine  Hiilfte  desselben,  auf 
welcher  der  Kíirper  des  Patienten  liegt,  wie  eine  Stiegenstufe ,  um 
20  cm  erhoht  ist.  Die  Zeichnuug  macht  Ubrigens  jede  weitere  Be- 
schreibung  desselben  UberäUssig. 

Das  Stufenbett  ist  zusammenlegbar  und  kann  von  einem  Manne 
mit  Leichtigkeit  transportirt  werden.  Dasselbe  hat  Länge  und  Breite 
ftiner  gewChnlichen  t*ttoniane  und  hält  in  seiner  Hôhe  die  Mitte 
zwischen  Tisch  und  Diwau. 

Ist  man  nun  mit  der  Sonde  in  áer  Blase  angelangt,  so  unter- 
sucht man  zuerst  das  Blaseninnere  auf  seine  symmetrische  oder  asym- 
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xneirÍ8che  Gestaltung,     Zu   dem  Behuťe   fUhrt   man   díe  Sonde    in   áu 
Mitte    des   Blasenraumes    und    raacht    mifc  dem  Schnabel    nach    nllei 


Fig.  12. 


Richtungen  Drehungen  um  die  Längsachse  den  Instrumentes.     Lagert 
das  Inštrument  genau  medián,   und  ist   der  Innenraum   der  Blase  ein 

symmeti'ischer,  so  wird  man  mit  dem 
Sťhnabel  genau  ebensoviel  nach  rechts 
alä  nach  links  ausgreífen  konnen, 
welches  man  bei  schwachgeíllllter  oder 
lecrer  Blase  nach  der  Stellung  der 
Uriflplatte  an  der  Sonde  genau  be- 
urtheilen  kann.  Ist  der  Inuenraum 
eiii  asymmetrischer,  so  wird  nian  den 
Schuabel  de8  Instrumentes  nur  nach 
einer  Seite  oder  nur  nach  einer  Rich- 
tung  Uberhaupt  zu  bewegen  im  Stande 
sein.  Sind  Mastdarm  und  Flexura 
sigmoidea  mit  Kothmassen  erfUUt,  so 
erscheint  die  Blase  nach  rechts  ver- 
schoben,  und  man  wird  die  nach  dem 
Cäcu^i  zu  gelegene  BIa.senhälfte  ge- 
räumiger  finden  als  die  andere  Uälfte. 
Hat  man  ín  dieser  Weise  den  Haupt- 
inneuraum  —  den  Scheítel  und  ďen 
Kôrper  der  Blase  —  untersucht,  so 
zieht  man  das  Inštrument  so  weit  her- 
Tor,  dass  dasselbe  beinahe  die  Sym- 
physe  bertihrt,  und  versucht  mit  dem 
inštrument  liier  dieselben  Exkursionen 
nach  rechts  und  nach  links  auszu* 
fUhren.  Nicht  selten  sind  hier  die 
V'erhältnisse  ganz  andere,  als  sie  im 
Blasenkôrper  gefunden  worden  sind. 
Besouders  bei  Hypertrophie  der  Prostata  sind  die  Verhältnisse  des  retro- 
prostatischen  Theils  der  Blase  im  Vergleiche  zu  denen  des  BlasenkÔrpers 
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^anz  verscmeaene.   Während  man  bei  schwaciigeftlllter  Blase'im  Blasen- 

Itôrper  das  Inštrument  nicht  vollstandig  um  seint;  Längsachse  zu  drehen 

ixa  Stande  war,  geUngt  dieses  unmittelbar  hinter  der  Prostata  sehr  leicht, 

«and     man    konstatirt   in   dieser    Weine    eíne    bald    seíchtere    uiid    bald 

stärkere  Vertiefung.     Besonders   in   der  Nähe   des  Côcuiu  findet  man 

nicht    selten   eine   starkere  grubige  Vertiefung   der  Blase,   in  welcher 

sich   sehr  gem  Steine  aufzuhalten  pflegen.    Áuch  ist  man  im  Stande, 

in   dieser  Weise  vorspringeude  Wolste  und  Lappeu  der  Prostata  nach- 

ÄTiweisen,   welche  in  das  Inuere  der  Blase  verragen,    und    man  ist  in 

einzelnen  Fällen  im  Stande,  bei  einem  vorspringenden  mittleren  Lappen 

der   Prostata  siťh    mit   dera  Inštrumente    in   díesen   Lappen    gleichsnni 

einzuliängen    und    so    die    Existenz    dieses    Lappeus    darzuthun.      Bei 

Pseudoplasmen   und  Tumoren,   welche  von  der  Waiid   der  Blase  aus- 

gehen,  findet  man  ebenťalls  Asymmetrie  des  Blasenínnem  in  der  ver- 

schiedensten  Weise  vor. 

^m  In  derselben  Weise  konstatirt  man  auch  Anästhesie  und  Hyper- 

^Pftsthesie  der  einzelnen  Blasenabschnitte.    Bei  Parese  der  Blase  ist  nicht 

selten   die  Blasenwand   vollkommen  anasthetisch.     Bei  Pseudoplasmen 

und    bei    geschwOrigen    Prozessen    ilberhaupt   ist   der   ergriffentí  Theil 

der  Blase  besonders  empfindlich.     Bei  EntzUndung   der  Blase    ist  das 

gauze  Blaseninnere  gleichraässig  bei  Beriihrung  mit  der  Sonde  schmerz- 

haft,    während   beim   partiellen  Blaseukatarrh ,    wie  derselbe  auch  als 

Katarrh  des  Blasenhaises  benannt  wird,  die  Gegend  um  das  Orificium 

urethrae  venicale  herum  und   das  Trigonum   besonders  bei  Bertihrung 

empfíndlich  sind. 

Hat  man  sich  in  dieser  Weise  von  der  Koníiguratioii  des  Blasen- 
ínnem  ein  Bild    gemacht,   so  untersucht  man   die  Beschaífenheit  der 
Blasenwände    im   Allgemeinen.     Eine   normále   Blase   ist   dUnnwandig 
Und  weich  anzuítihlen.    Fi'ihrt  man  mit  dem  Tn.strumnnt  in  den  Sclieitel 
derselben,   so  lässt  sich  derselbe  leicht  ausbuchten,   es  ist  Elasticität 
der  Blasenwanduug  vorhanden.     Ist  die  Blase  hingegen   verdickt  und 
i^t  besonders  die  innerste  Schicht   der  Muscularis   hypertrophisch ,   so 
ťUhlt  sich   die  Blasenvpand  mit   der  Sonde  hart  an,    der  Scheitel    der 
Blase  lässt  sich   mit  der  Sonde   nicht   leicht   ausbuchten,  —  es   fehlt 
die  Elasticität  der   normalen  Blase.     Streiŕt   man   mit   der  Spitze  der 
^_S$onde  längs  der  Wäntie  der  Blase,  so  hat  man  das  Gefllhl,  als  wenn 
^bnan  Uber  gespannte  Saiten  oder  Uber  holperiges  Terrain  dahingleiten 
^^^ílrde,   —   es  ist  eine  Trabekel blase  vorhanderi.     Auch    findet  man  in 
dieser  Weise  intertrabekulare  Kaume  oder  Divertikel.     Sind    Pseudo- 
plasmen und  Tumoren,  von  der  Blasenwand  ausgehend,  vorhanden,  so 
,£ndet  man  bald  asymmetrisch  gelagerte  harte  Stellen  oder  prominirende 
"lebilde  mit  der  Sonde,  doch  ist  die  Diagnose  auf  Tumor  der  Blase  in 
lieser  Weise  nur  selten  sicherzustellen, 

Hierauí'  untersucht  man  die  Blaáe  auf  Anomalien  des  Inhaltes, 
»esonders  auf  Stein.  Nachdeni  man  mit  der  kurzgeschniibelten  Sonde 
ŕden  Kôrper  der  Blase  geuau  durchsucht  hat,  darť  man  nicht  vergessen, 
'das  Inštrument  gegen  die  Symphyse  zurUckzuziehen,  den  Schnabel  nach 
ftbwärts  zu  kehren  und  so  die  retroprostatische  Vertiefung  der  Blase, 
wenn  eine  solche  vorhanden  sein  sollte,  genau  zu  durchsuchen.  Ver- 
abs'áumt  man  es,  diesen  Theil  der  Blase  zu  durchsuchen,  so  wird  man 
ideinere  Steine  sehr  h'áufig  nicht  iindeu,  denn  die  in  das  Blaseninnere, 
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iii  deu  Kíirper  der  Blase ,  vordriugonde  Soudc  gleifcet  brtlckeuartig 
Uber  duíso  Vertiefung  hinweg,  ohne  mit  dein  Stein  in  BerUhrung 
koiumen  zu  konnen. 

Endlich  prtlft  mau  noch  díe  Blažte  uuť  ihre  Sufíicienz  oder  In- 
suffícienz.  Zu  diesem  Behufe  lássi  man  deu  Patieuten  unniíttelbar 
vor  der  Untersuchung  seine  Blase  ao  vollsťándig  aLs  môglich  epontan 
eutieeren.  Eine  normále  Bíase  entleert  sich  spontan  so  voUständig, 
dass  der  unmittelbar  darauf  eingefUhrte  Katheter  knum  einige  Tropfen 
Harnes  herauazuhefťirdern  im  Staride  isfc.  Fuhrt  man  eine  Sonde  in 
die  entlecrfcc  normále  Bla^e,  so  tindet  man  diese  letztere  koDtrakirt, 
und  man  ist  nicht  im  Stande,  Exkursionen  mit  dem  Schnabel  dea  In- 
strumeutea  im  Innern  der  Blase  vornehmen  zu  konnen.  Ist  die  Blase 
jedoch  insufficient,  .so  kann  man  nacli  dem  spontanen  Hamen  die 
Sonde  frei  im  Blasenraura  bewegen  und  um  ihre  Längsachse  herum- 
drehen.  Unter.sucht  man  mit  einem  Katheter,  ao  fliesst  bei  Insufficienz 
der  Bkse  noch  eine  bald  grossere  und  bald  geringere  Menge  Uarneä 
ab,  welche  den  Gradmesser  der  Insufficienz  der  Blase  abgibt.  Fiie3«t 
nach  dem  spoutanen  Hamen  noch  eine  Menge  Harnes  von  circa  300 
bis  4U0  ccm  ah ,  »so  ÍBt  die  Blase  nit-ht  melír  insuftiiňent,  sondern 
paretisch.  Hat  man  sich  zur  Untersuchung  der  Blase  eines  Explorations- 
katheters  beditMit,  so  hat  man  nur  den  Hahn  zu  ôíFnen,  um  den  Grád 
der  Sufíicienz  zu  bestimmen.  Beisser  ist  es  jedoch,  die  Blaíse  frUher 
mit  einer  Steinsonde  in  horizontaler  Lage  des  Patienten  geuau  za 
durclisuchen  und  hierauf  den  Patienten  in  senkrechter  Stellung  mitteLst 
eines  weichen  Katheters  auf  Sufficienz  oder  Insuťíicienz  der  Blase  zu 
prOfen.  —  Geringere  Gráde  von  Insufficienz  der  Blase  wird  man  uur 
auf  diese  letztere  Weise  zu  erkennen  im  Stande  sein,  da  sich  die  Blase 
in  der  horizontalen  liHckenlage  und  mit  starren  Instruraenten  niemaU 
80  voUatändig  entleert  als  in  stehender  Stellung  nnd  mit  weichen, 
flexiblen  Instrumeuten. 


« 


§.  30.  Die  endoskopische  Untersuchung  der  Blase.  — 
Die  Cystoskopie.  Die  endoskopischen  Inštrumente  fUr  die  Blase, 
so  mangelhaft  dieselben  frUher  waren,  haben  sich  in  den  letzten  Jahren 
sehr  wesentlich  vervoUkonimnet.  Ala  Desormeaux  im  Jahr  186*5  mit 
seiner  Lampe  die  Blase  zuerst  beleuchtnte,  sah  man  wíihl  bald  ein, 
dass  mit  sídchen  Instrumenten  nicht  viel  zu  erreichen  sein  dilrfte. 
Das  k]  eine  Gesichtsfeld  einerseits  und  die  mehr  als  uugeuQgeude  Be- 
leuchtung  des  Sehfeldes  andererseíts  mussten  selbst  die  wärmsten  An- 
häuger  dieser  Untersuchungsraethode  dahin  bringen,  dieselbe  auf- 
zugeben.  Besonders  beim  Manne,  wo  lange,  winkelig  abgebogene, 
gefensterte  Inštrumente  angewendet  werden  mussten,  liess  diese  Art  der 
Cystoskopie  viel  zu  wlinschen  Ubrig,  Beim  Weibe  hingegen,  wo  kurze 
und  dicke  endoskopische  Rohre  angcwendet  werden  konnton,  hatte 
GrUnfeld  schon  ťrllher  mittelst  eines  gewôhnlichen  Reflektora  bei 
Beleuchtung  mit  dem  Sonrienlicht  gaiiz  brauchhíirt!  ResuUate  erhalten. 
In  neuerer  Zeit  hat  GrQnťeld  auch  beim  Manne  mit  seiuem  offenen 
Endoskope  sowohl  Tumnren  der  Blase  diagnosticirt,  als  auch  kleine 
StUckchen  dieser  Tumoren  mittelst  der  Quetschschlinge  behufs  genauer 
mikroskopíscher  Untersuchung  abgetragen.  Beim  Weibe  hat  er  auch 
mit  seinem   kurzen  offenen  Endoskope  ganze   Tumoren,   natdrlich  in 


Rutenber^'t!  Endoakop. 
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Fig.  14. 


TÍelen  Sitzungeu,  abgetragen  und  die  Patientinnen  so  geheilt.    FUrsten 

faeiin^  Auspitz,  GKchirhakl  und  Aiidere  haben  ebenfalbí  auf  endo 

skopischem  Wege   das  Innere  der  Blase  bald 

mit  geriDgvm  und  bald  mit  grôsserem  Erfolge 

beleuchtet. 

Beina  Weibe  hať  Rutenberg  mit  seínem 

Endoskope   zu  allerersfc  gro.ssere  Flachen   der 

Blose   mit   einem   Malé   gesehen.     Winckel, 

welchcr   nich    ebenfalls   dieses  Endoskopos   zu 

wiederholten  Maleu  bedieut  hat,  spendet  dem- 

selben  unbedingtes  Lob  und  erklärt  das  Ver- 
ŕahren  i'Ur  ein  ganz  ungeťulirliclie>?.  Ruten- 
berg untersucht  die  Blase  beim  Weibe,  indem 
er  áeselbe  frilher  mittelst  eines  Ballons  mit 
Luft  aufblíiát  und  nicht  mit  Wasser  anfUllt, 
"wie  dies  bei  den  anderen  endoskopischen  Ver- 
fahren  geachieht. 

Die  Inspektion  der  gespannten  Blasen- 
"waiid  durch  eine  Luftschicht  sichert  schon 
allein  diesem  endoskopii«cheu  Verfaliren  .seine 
Sonderst^Uung. 

Der   Apparat   besteht   aus   dem    eigent- 

lichen   Speciďum    mit   Konduktor,   aus   einem 

diesem     aufzuschraubeuden    Ansatzstlick    mit 

Fenster  und  aus  den  cinzuťUhrenden,  den  Kehl- 

kopfspiegeln  nicht  uniihnlichen  kleinen  Plan- 

spiegelchen.       Der     innere     Durchmesser    des 

Speculum   beträgt    19  mm.     Das   Änsatzstilck 

hat  bei  b  ein  3  mm  dickes  Glasfenster,  des.seu 

Lichtweite  16  mm  beträgt.  und  bei  a  ein  Rohr- 

stfick,   auf  welches   der  Gummischlauch   zum 

Luftoinblasen  aufgesteckt  wird. 

Zur  Anwendung   dieses  Apparates   wird 

die  Patientin  in  die  SteissrUckenlage  gebracht 

und   tief  narcotisirt.     Nun   wird    mittelst   der 

S  i  m  o  n'schen  Specula   die   Harnrohre    dilatirt, 

und  nachdem  das  dickste  Siraon'sclie  Specu- 
lum  aus   der  Hamrôlire   entfernt   worden  ist, 

das  Endoskop    eingefUlirt.     Hierauf   wird    die 

Blase  mit  Luťt  gefíillt,    diť  Spiegelchen  wer- 

den  erwärmt,  um  vor  dem  Buschlagenwerden 

gesfchUtzt  zu  sein,   und   nun   untersucht  man 

mit   einem  gewôhnlichen   Reflektor  (Konkav- 

spiegel,  wie  bei  der  Laryngoskopie)  das  Blasen- 

innere. 

Bei    der   normalen    Blase    aieht   man    in 

dieser  Weise   durch  die   au>^ge9pannte   durch- 

sichtige   Epitheldecke   die   feinsten   und   zier- 

lichfiten  Gefássverzweigungen  auf  den  Balken 

der  Muskelhaut  verlaufen. 

Matthews  Duncan   bedient  sich  zur  Besichtigung  des  Blasen- 


Rnt^nberg's  Endoskop. 

a  Rohratuck  suui  Eiuhlasen  von 

Luft  in  die  BUm  iiutt«l«t  eine« 

UummlflchUucfaes.    h  Du  Olu- 

(custer. 
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Gränfelďs  Kiidoskop. 


innern  gewohnlicher  weisslicher  Glasspecula,  welche  eine  innere  Spiegel- 
oberfiäche  besitzen  und  an  ihrem  Ende  schräg  abgestumpft  sind. 

GrOnťeld   untersucht   die  Blase   beim  Weibe   mit  dem  geraden 
gefensterten  Endoakop  von  22  bis  24  mm  Peripherie  im  Sonnenlichte 


Pig.  15. 


Qendes  gefenst«rt«B  Endothop  Dvh  Qräni«ld. 


mittelst   eines    Reflektors   und   erhalt   trotz   des    geringeren   Sehfeldes 

deutliche  und  brauchbare  Bilder. 

Beim  Manne  sind  die  Verliältnisse  schwierígere.  Wegen  der 
grosseren  Lange  der  maniilicben  Harnrohre  mO^sen  auch  die  endo- 
skopischen  Inštrumente  länger  sein.  Je  langer  jedoch  die  endosko- 
pische  Rohre  ist,  desto  inteii^iver  muss  auch  die  Lichtquelle  sein,  um 
im  reflektirten  Lichte  noch  Details  aus  der  Blase  wahrnehmeu  zu 
kônnen.  —  Das  geringe  Sehťeld  niacht  sich  hier  besonders  ťUhlbar, 
und  in  einzelnen  Fällen  ist  man  selbst  Blasensteine,  obwohl  sie  mit 
der  Sonde  nachgewiesen  werden  konnten,  nicht  iramer  mit  dem  Endo- 
skope  zu  sehen  im  Stande.  —  Uebung  und  Erfaliruiig  spielen  Ubrigens 
bei  dieser  Untersuchung.sraethodíí  eine  grosse  Rolle. 

Die  männliche  Blase  untersucht  Grihifeld  mit  seiuem  gekrUmm- 
ten  gefensterten  Endoskop.    Das  gekrilmmte  Endoskop  wird  lége  artis 


b- 


Fig.  10. 


Gekr^raniUB  gvfenBtertes  Endoikop  Dsch  OrÚufeld. 


in  die  Blase  eingeftihrt  BeBndet  »ich  das  Fenster  in  der  Gegend  des 
Sphincter  vesicae  intemus,  und  befindet  sich  der  Schnabel  des  Instru- 
mentes  schon  in  der  Blase,  so  sieht  man  das  Sehfeld  in  zwei  Hiilfteu 
getheilt.  Die  untere  Häifte  ist  rosenroth  gelarbt  und  entsprícht  dem 
úberen  Rande  der  Prostata,  wiihrend  die  obere  Hiilfte  eine  atrotigelbe 
Farbe  zeigt  und  den  gelbgeriirbten  Uriu,  den  Blaseuiuhalt,  repräsentírt. 
Schiebt  man  das  Endoskop  weiter  in  díe  Blase  hínein,  so  sieht  man  anfang? 
uberali  nur  die  frOhere  weingelbe  Färbung  des  angesaramelten  Urins. 
RUckt  man  mit  dem  Inštrument  noch  weiter  vor,  so  gelangt  das  Fenster 
in  unmittelbare  Nähe  der  Blasenschleimbaut,  und  man  Ubersieht  dann 
eín  b  bis  t>  ram  im  Durchmesser  haltendes  Sttlck  der  Blasenschleini- 
haut.    Die  Schleimhaut  der  gesunden  Blase  erscheint  blassrosa,  glänzend. 


ElektrocystoBkopie. 
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^uf  dieaem  blasärosenrothen  Orunile  8Íeht  man  nun  eine  Reihe  kleinerer 
und  grôsserer  Geíasse ,  welche  \'ielfaclie  Verästelungen  zeigen.  Die 
GefässverästelungeD  erscheinen  um  so  deutlicher,  je  stärker  die  Blaso 
ausgedehnt  ist.  In  einzelnen  Fällen  kanú  man  aucb  grossere  Gefusse 
pulsirea  sehen.  Auch  kann  niaa  die  MUudungea  der  Ureteren  selien, 
doch  ist  die  Auffíndung  derselbeii  keine  leichte  Sache,  Grtlnfeld  Lai 
Ubrigens  beim  VA'eibe  unter  Kontrole  des  Endoskops  die  Ureteren  zu 
wiederholten  Malea  niit  positivem  Erfolge  sondirt. 

Fttr  den  mit  der  Endoskopie  der  Blase  weniger  Vcrtrauten  gibt 
jedoch  die  Untersucbung  mit  dtím  Elektroendoskop  nach  Nitze- 
Leiter  oder  mit  dem  Cystoskop  neuerer  Koiistruktiou  nach  Leiter  sehr 
trauchbare  Resultate. 

Die  elektroendoskopischen  Inštrumente  zur  Untersucbung  der 
Blase  unterscheiden  sich  von  allen  den  frUheren  schon  darin  sehr 
vesentlich,  dass  mit  denselben  auch  gleichzeitig  die  Lichtquelle  —  die 
^ampe  —  in  das  Blaaeninnere  eingeftmrt  wird.  Man  bat  bei  der  Unter- 
uchung  mit  dem  Auge  nur  gerade  in  das  Inštrument  hineinzuseben, 
mii  man  braucht  dazu  wtfler  einen  Reliektor  noch  auch  irgend  eine 
itidere  LirhtqueUť.  Dadurch  cntfullen  natílrlicherweise  auch  die  oft 
itôreuden  Reflexe,  da  die  Lichtquelle  bis  an  die  zu  uniersuchende  Stelle 
lingebracht  werden  kann.  Auch  erscheint  die  zu  untersuchende  Stelle 
riel  heller  beleuchtet  und  in  einem  weissen  Lichte,  was  fťir  die  Deut- 
.ichkeit  der  Bilder  von  Vortheil  ist.  Von  besondercni  Wertbe  ist 
jedoch  bei  der  Untersucbung  des  Blaseninnern  der  von  Nitze  ange- 
gebene  optische  Apparat,  welcher  in  die  cystoskopische  Kôhre  hinein- 
gescboben  wird,  denn  man  kann  mittelst  díeses  optischen  Instrumentea 
durch  ein  langes,  4 — 5  mm  im  Durchmesser  haltendes  Kolír  mit  einem 
Malé  eine  bis  handlellergrosse  Fläche  in  gcnUgender  Dťutliclikeit  gut 
íibersehen.  Dieser  optische  Apparat  erleichtert  .soniifc  die  Diagnose, 
besonders  der  Tumoren  der  Blíise,  nicht  unwesentlicb,  und  es  fíillt 
dabei  der  Umstand,  dass  aiau  zuweilen  Zerrbilder  sieht  und  die  Gegen- 
stände  nicht  in  ihrer  natUrliclien  GrÔsse  und  Gestalt  erscheinen,  nicht 
sehr  schwer  in  die  Wagschale. 

Die  elektroendoskopischen  Inštrumente  von  Nitze-Leiter  sind 
ír  trotzdem  nicht  viel  in  Gebrauch  gezogen  worden,  und  zwar  zu- 
meist  deshalb  nicht,  weil  diesclben  zu  schwerfállig  und  viel  zu  kom- 
plicirt  in  ihrer  Anwendung  sind.  Die  Apporate  versageu  sclu-  leicht 
den  Dienst,  und  es  ist  uothweadig,  dass  ein  mit  deui  koniplicirten 
Mechanisraus  innig  vertrauter  Maun  bdnalie  jedesmal  bei  der  Unter- 
sucbung anwesend  ist,  um  den  Apparat  in  regelmássigera  Gange  zu 
erhalten.  Aus  diesem  Grunde  allein  konnt^n  sich  diese  sonst  gut 
braucbbaren  Inštrumente  in  der  Praxis  bis  jetzt  nicht  behaupten. 

Die  cystoskopischen  Inštrumente  sind  nach  Art  des  Katheter 
coudé  von  Mercier  an  ihrem  Vesicalfcheile  winkelig  abgebogen.  Der 
abgebogcne  Theil  —  der  Sclinabel  ^  euthiiJt  das  Fenster  und  die 
Lampe,  während  der  Schaffc  des  Instrumentes  die  elektrische  Leifcuiig, 
die  Waeserleitung  zum  KUlilen  des  Instrumentes  und  endlich  den  op- 
tischen Apparat  enthält.  An  dem  trichterformigen  Extravesicaltheile 
hängen  die  Rohre  fDr  die  Wasserleitung  uud  die  Drähte  der  elektri- 
schen  Batterie;  dadurch  ist  die  ťreie  Beweglichkeit  des  Instrumentes 
eine  ziemlich  stark  beeinträchtigte.     Wenn   man   dabei   noch  bedenkt^ 


Ibe. 
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Leiteťa  Elektrocystoskop. 


das8  innn  díe  Stärke  den  elektríschen  Stromes  genau  mittelst  eines 
Rheostnton  koiitroliren  muss,  damit  nicht  die  weissgltlhenden  Platin- 
drähte  während  der  Untersuchung  abHchmeIzen,  duss  raan  die  Wasser- 
leitung  Ubervracheu  muss,  un4  dass  man  selbst  die  Temperatur  des  das 
Inštrument  durchfliessenden  Wassers  feststellen  mass,  weil  sich  bei  zu 
kaltem  Wasstír  das  Fenster  des  Cystoskops  besclilägt,  so  wird  man  ein- 
sehen,  dass  die  Handhabungdes  Elektrocystoskops  keine  leichte  Sache  ist 

Fungirt  jedoch  der  Apparat  in  exakter  Weise,  so  sind  die  mit 
demselben  erzielten  Rcsultatc  liíJcht  befriedigende. 

In  neuester  Zeit  haben  nun  sowohl  Nitze  als  auch  Leiter  die 
elektroendoHkoj)ischen  Inštrumente  sehr  wesentlich  vereinfacht  und  da- 
durch  dieselben  dem  praktischen  Gebrauche  zugänglicher  genjacht. 
Diese  Vereinfachung  besteht  darin,  dass  es  durch  EinfUgen  eines  kleinen 
GlUhlicbtes  in  Forni  einer  kleinen  Glaskugel  einer  kleinen  Edison- 
Larape  in  den  Vesicaltheil  des  Cystoskops  ermoglicht  wurde,  die  Wasser- 
leitung  entbehrlich  zu  machen,  auch  konnte  die  grosse  Batterie  durch 
kleinere  Chromsäureelemente   ersetzt  werden.     In   dieser   neuen   Fonn 


Fíg,  17. 
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Pigr.  18  a. 


CystoakojM  aas  Lciter'a  Kfctalo^applement. 


haben  nun  Lei  ter  und  Nitze,  jeder  tUr  sich  allein,  Cystoskope  geschaffen, 
welchtí  so  zienilich  allen  Anlbrderungen  entaprechen,  und  welche  ohne 
grosse  Vorbereitungen  von  dem  praktischen  Krií  selbst  zu  jeder  Zeit 
in  Thiitigkeit  gesetíst  werden  kôuueii. 

Der  Leiter'sche  Apparat  (Fig,  17)  besteht  auB  dem  20  cm 
langen  und  7  mm  im  Durchmesser  haltenďen  Rohre  K,  das  an  seinem 
Vesicaltheile  leicht  winkelig  abgebogen  eracheint.  Die  Volarfläche 
trägt  die  von  einem  Krystalífenster  C  F  gedeckte  Lampe  L  und  bei  P 
ein  rechtwinkeliges  Glasprisma,  welches  zuni  Besehen  der  beleuchteten 
BlaHenpartie  dient.  Das  Hohr  K  bildet  die  eine  elektrische  Leitung, 
die  andere  verlauft  im  Innern  des  Rohres  isolirt.  Am  Vesicaltheile, 
deäsen  Kuppe  G  abzuschrauben  ist,  wie  aus  Fig.  18  b  zu  ersehen,  werden 
die  beiden  Stromleítungeu  in  die  isolirten  Platinhťllsen  CC,  und  die 
Lampe  L  (Fig.  18a,  in  natíirlicher  Grŕisae  dargesteUt),  auf  einfache 
Weise  durch  Einschieben  ihrer  Stromzuleitungsatiťte  in  die  Platin- 
httlsen  CC  in  die  Strombahn  des  Instrumentes  eingeachaltet. 


AusfQhrung  der  Elektroc^rgtoshopie. 
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m  Am  Haudtheile  des  InstruDientes  beíinden  sich  bei  LeLe  die  Pol- 
■iinen  itlr  die  LeitungsschnUre ;  die  Scheibe  G  C  dient  zum  Schliessen 
W  zum  Oeffnen  des  Stromes.  BertlhH  der  Kontaktknopf  die  Metall- 
iHe  C,  80  ist  der  Strom  gescLlossen,  berQhrt  er  hingegen  die  kleine 
knbeÍDplatte  E,  so  i»t  der  Strom  unterbrochen. 
F  In  dem  TrichterTf  befindet  sich  der  optische  Apparat,  welcher 
an  das  Prisma  vorgescboben  ist  und  mit  desseu  Hilfe  man  in 
v^Blase  eine  Fläche  von  100  —  21*0  qmm  mit  einera  Malé  zu  tlber- 
mn  im  Stande  ist. 

Die  Marke  M  orientirt  Uber  die  Stelliing  des  Prismas. 

Bei  dem  in  Fíg.  Ul  dargestellfceu  ínstruraento  eines  eeltener  ge- 
luchten  Cystoskops  filr  die  hintere  Blasenwamí   ist    das  Fenster  CF 
f  die  Lampe  an  der  Dorsalfliiche  des  Vesicaltbeilea  und  ein  zweites 
;er  F  zum  direkten   Hindurchsehen  mit  dem  Femrohr  augebracht 

Zur  Beleuchtung  dient  eine  aus  G  Chrorasiiureeleraentea  bestehende 
:hbatterie. 

Vor  Anwendung  des  Cystoskops  wírd  die  Blase  mittelst  weicheu 
leters  entleert,  gewaschen  und  mit  reinem  Wasser  mässig  ange- 
Dt.  Der  Kranke  befindet  sich  am  besten  in  der  Steinschnittiage. 
au  wird  das  Cystoskop  mit  den  Leitungsschntlren  der  Batterie  ver- 
inden  und  das  Glllbliimpclien  durch  allmähliches,  langsames  Ein- 
uchen  der  Ziakkohleplatteii  bis  zur  genUgendeu  HtíUigkeit  gebracbt 
í  dieses  geschehen,  so  wird  der  Strom  unterbrochen,  indem  der 
ontaktknopf  anf  das  Elfenbeinplättchen  der  Scheibe  geschoben  wird, 
id  hierauf  das  nicht  leuchtende  Inštrument  in  die  Blase  eiugefUhrt. 
t  das  Inštrument  in  der  Blase  angelangt,  so  schliesst  man  durch 
erschieben  des  Kontaktknopfes  den  Strom,  und  nun  ist  die  Blase  er- 
ttchtet  und  zur  Untersuchung  bereit. 

jh^  Obwobl  der  \'esicaltheii  des  Cystoskops  bei  längerera  Unter- 
Bien  in  der  Blase  ziemlich  stark  erhitzt  wird,  so  fUhlt  der  Patient 
>ch    die    Hitze    in    der  Blase   nicbt ,    so    lange   man    nicht    mit    dem- 

rien  die  Blasenwand  beriihrt.  Auch  wird  ďas  Inštrument  durch  daa 
der  Blase  befindliche  Wasser  zur  Gentlge  abgeklihlt,  um  10  bis 
i  Minuten  lang  ruhig  untersuchen  zu  konnen.  Nur  beini  Heraus- 
elien  des  Instrumentes  aus  der  Blase  fílhlt  der  Patient  das  erhitzte 
tstxument  in  der  Hamrôbre.  Das  Herausziehen  aus  der  Blase  hat 
iniit  raoglichst  rasch  zu  geschehen,  wenn  man  es  nicht  vorziehen 
ill,  den  Strom  frUher  schon  zu  unterbrechen  und  das  Inštrument, 
bchdem  es  in  dem  Blaseninhalte  allmahlich  kUhler  geworden^  5  Mi- 
iten  später  zu  entferneu. 

■  Zur  Beleuchtung  und  endoskopischen  Untersuchung  der  Blase  ist 
nes  neue  Leiter'sche  Elektrocystoskop  jedenfalls  bis  jetzt  das 
dlkommenste  Inštrument,   das   so  ziemlich  allen  gestellten  Anforde- 

Een  entspricht. 
g.  31.  Die  Digitalunterauchung  der  Blase  endlich^  eine  Me- 
e,  welche  in  den  letzteren  Jahren  vielfach  geUbt  worden  ist,  gibt 
ísonders  bei  incystirten  Steinen  und  bei  Neoplasmen  der  Blase  ganz 
isgezeichnete  Resultate  und  ist  der  Endoskopie  schon  aua  dem  Grunde 
nrzuziehen,  weil  man  bei  dieser  Dnterauchungsmethode  auch  gleich- 
die  Entfemung  kleinerer  Tumoren  und  Steine  vomehmen  kann. 
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DigitaluntorBQchung  der  Blase. 


Die  Digitaluntersucbung  der  Blase  beim  Weibe  wurde  schon  im 
IC.  Jfthrhunderť  getlbt,  beim  Maniie  hingegen  wurde  diese  Methode 
erst  von  Thomp8f>n  in  London  iind  von  v,  Volkmiiiin  in  fíalltj 
in  den  ietzten  Decennien  gptlbt  und  nusgebildet.  M 

Obwobl  scbon  im  1 0.  Jalirbundtirte  Benevioni^  Marián uw 
Sanctus  und  Franco,  zumeist  um  Steine  aus  der  Blase  auf  un- 
blutige  Weise  entfernen  zu  kônnen,  die  HarnrÔlire  beim  Weibe  mit 
Instľumenten  erweiterten,  so  hat  doch  erst  Šimon  in  Heidelberg  die 


Fig.  22. 


Fig.  20. 


Fiff.  21. 
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llKľurnUr'>iiflpecu1a  nach  U.  ISlmon 

A  ZftpfBnfftnnige^  Spocnlam  von  1 .9  cm  Durduneiser  nnd  fi  cm 

limfeng.    N&turlírhe  (iťbMe. 

B  Dasaelbe  von  ^  cm  Durŕhnicssor  nnd  6.3  cm  Ľinfang. 


O 

o- 

O' 


Die  Tenchi»denf>n  Kumniern  u 
Welten  der  Hantróhrcnspecola 


Erweiterung  der  Harnrohre  als  vorbereitenden  Akt  zur  Digitaluuter- 
suchung  der  Bäase  ausgebildet  und  zu  einer  tjrpischen  Operations- 
methode  gestaltet. 

Die  Metboiie  Simon's  ist  folgende:  Nachdem  die  Patientin  uar- 
cotisirt  und  in  die  Steinschníttlage  gebracht  wf)rden  ist,  wird  mit 
einem  KuDpfbistouri  der  Uíind  dos  Oriticium  urethrae  extemum  oben 
recbts  und  links  V*  cm  tieľ  und  unten  diirch  die  Harnrobrenscbeido- 
wand  *  2  cm  tieť  eingeschnitten.  Nach  Durcbschntíidung  dieses  engatťn 
Theiles  der  Hnrnrôhro  werden  nun  die  Simon'schen  Specula  aus 
Hartkautschuk  liinter  einandťr  bis  zum  stärksteu  eingefUbrt. 
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Die  Erweiterung  mit  dieser  Speculis  geschieht  in  wenigen  (5  bís 
L  03  Hinuten,  und  man  kann  unmittelbar  danách  mit  dem  Zeigefiuger 
KS.  die  Blase  eindringen  und  deren  Inneres  genau  betaaten.  DrUckt 
DJ^ii  mit  der  anderen  Hand  oberhalb  der  Sjmphyse  die  Blase  dem 
iKíterauchenden    Finger    entgegen,   so  ist   man   im   Stande,    auch   die 


Tig,  28. 


Fig.  24. 


HamleittfTsonde  and  HarnleitorkmtheUr  naoh  Šimon. 


hdchstgelegenen  und  schwerer  zugänglichen  Abschnitte  der  Blase  dem 
tftstenden  Finger  zugänglích  zu  machen.  Hat  man  auch  das  Speculum 
Nr.  7  eingeschoben  gehabt,  so  iat  die  Dilatation  der  Hamrähre  stark 
genug,  um  neben  dem  Finger  noch  gleichzeitig  ein  Inštrument,  etwa 
eine  Zange,  in  die  Blase  eíuächiebea  zu  konnen.  In  gleicber  Weise 
kann  man  auch  die  weibliche  Hamrohre  mittelst  der  H  e  g  a  r'suhen 
tiarnrôhreDstifte  aus  Hartkaut^chuk  erweitern  und  dann  mit  dem  Finger 

DltSBtson,  Knnkkelten  der  H&mblikM.  4 


idirung  der  U 


iu   'iie  Blase   emdnngen.     Die  Tnspektton   der   Blasc  muss  m 
Fallť  nattirlicher  Weise  entťallen. 

Beún  erwachsenen  Weibe  kann  nian,  ohne  liicoutinentia  urinae 
zur  Folge  zti  haben,  Specula  bis  zu  2  cm  Durchmesser  gebrauchen, 
bei  Mädcben  und  jugendliclieren  Individuen  Uberhaupt  entsprechend 
dUnnere  lastruinente.  Dilafeirfc  mau  vorsichtig,  so  hat  man  Inkoutinenz 
nicht  zu  fUrcliteii,  und  sollte  wiuli  trotzdem  eine  solche  einstellen,  so 
ist  dieselbe  uur  von  kurzer  Dauer.  I 

Ich  habe  zu  widerholten  Malen  theils  zu  diagnostischen  Zwecken," 
theíls  um  Freradkôrper  aus  der  Blase  isu  enífenien^  diese  Dilatations- 
metliode  niittelst  der  Siraon'schen  Specula  ausgeftlhrt  und  habe  uieraalí* 
dauernde  Inokntiuenz  eintreten  gesehen. 


Fig.  25. 
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Die  Dilatation  der  Harnrohrti  btíim  Weibe  ergibt  aber  auch  di 
weitere  Moglichkeit,  die  Harnleiter  sondiren  zu  kônaen  und  gibi 
G.  Šimon  auch  die  Anleitung  mr  AufHnduug  der  UreterenmUndungen 
mittelst  des  tastenden  Fingers.  —  GrUnfeld  hat  beim  Weibe  die 
Ureteren  mit  Hilfe  des  Endoskops  sandírt;  G.  Šimon  nach  Erweite- 
rung  der  Harnr5hre  mit  Hilfe  des  tastenden  Fingers;  Pawlik  endlich 
ohne  jedo  andere  Beihilfe,  uur  iuifc  dt*nj  Hiinik'ifcerkatheter  alloin.  Die 
schonendste  Methode  der  KatheteriBirung  der  Ureteren  ist  diejenige  von 
Pawlik;  doch  gehort  zur  AusfUhrung  derselben  grosse  Uebung  und 
Erfalirung.  Bbenso  ist  die  Sondírung  der  Ureteren  mittelst  des  Endo- 
skops  eine  schwierige  Sache.  Der  weniger  Geíibte  thnt  dalier  gut 
daran,  die  UreterenmUndungen  nach  der  Methode  Simon's  aufzusuchen. 

Šimon    gibt    folgende    AnhRltspunkte    an    zur    Auľfindung    der 
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Fig. 


Fig.  27. 
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íJireterennitiniJungen  niittelst  des  tastenden  Fingers,  Nach  Erweite- 
rxxxii^  der  weiblichen  Hamrôhre  mit  den  Speculis  fUhlt  der  in  die  Blase 
roxdxingende  Zeigeíinger  das  schorť  markirte  Ostiuiu  ure- 
tb'ne  vesicale.  UngeítLhr  2^8  cm  von  diesem  nach  innen 
ein.tfemt  fUhlt  der  Pinger  die  vorspringende  Leiste  des  Liga- 
b^ť^ntuiu  interuretericum^  und  nuf*  diesem  fUhlt  nian  von  der 
^I  «HÍJanliuie  nach  rechts  und  links  in  einer  Entferimng  von 
z2Z>  bÍ8  1,00  cm  eiue  stärkere  Wulstutig,  welche  die  Ureteren- 
ziTnUndung  trägt  (Fig.  25).  Die  MUndungen  selbst  sind  nicht 
zu  fUhlen.  Hat  man  nun  mit  dera  Zeigetlnger 
diesen  stärkeren  Wulst  Hxirt,  so  schiebt  man 
die  Harnleitersonde  neben  dem  Finger  in  die 
Blase  und  trachtet  mit  der  Spitze  derselben  in 
den  Schlitz  des  Harnleiters  zn  gelangen. 

Mit  hinreichend  langeu  Innlmmcnten  kann 
man  bis  zur  Niere  selbst  gelangen.  Die  starren, 
meiaIlÍ8chen  Inštrumente  fílhrt  man  zuerst  etwa 
7  bis  8  cm  von  innen  nach  aussen,  dann  leitet 
man  den  Gritf  der  Sonde  nach  unteu  und  gegen 
die  innere  Schenkelďäche  der  gleichnamígen  Seite 
und  zwar  so,  dass  die  Konkavität  der  KrQmmung 
der  Sonde  gegen  die  Bauehdecken  zu  sieht. 

Will  man  auf  endoskopischem  Wege,  nach 
Grllnťelri,  die  Uretereii  beíni  Wetbe  sondiren, 
so  sucht  uian  zuerst  mit  dem  kurzen  geraden  und 
gefensterteu  Endoskop  eine  Uretermtindung  in 
der  gefUllten  Blase  auf.  Hat  nmn  díese  aufge- 
fuudeu,  80  ťuhrt  man  neben  dem  Endoskop  die 
Harnleitersonde  In  die  Blase,  und  xwar,  will  man 
den  rechten  Ureter  sondiren,  an  der  rechten 
Seite  des  Tubus  und  umgekehrt.  —  Die  Harn- 
leitersonde GrUnťtílďs  ist  an  ilu'em  obersten 
Ende  des  Vesicaltheiles  mit  eineni  Gelenke  ver- 
sehen,  welches  i^estattet,  diesen  letzteren  8  bis 
lO  mm  laugen  Theil  bis  zu  einem  rechten  Winkel 
in  der  Blase  abzubiegen.  Ist  man  nuu  mit  dieser 
Sonde  neben  dem  Endoskope  in  der  Blase  an- 
gelangt  und  sieht  man  im  endoskopischen  Seh- 
felde  sowohl  Ureterschlitz  als  auch  den  Knopf 
der  Sonde,  so  wird  tler  beweglíche  Theil  der 
letzteren  durch  eineu  Mechanismus,  iUinlich  dera 
der  Curette  von  Leroy  d'Etiollea,  abgebogen 
Vud  die  Spitze  desselben  in  die  UretermUndung  eingefUhrt. 
Ist  der  hewegliche  Theil  in  den  Ureter  eingeííhrt,  so  wird 
^ie  Sonde  wieder  gerade  gerichtet,  das  Endoskop  entfemt 
^ind  uun  die  Sonde  vorgeschoben. 

Pawiik    sondirt   die    Ureteren    in    folgender  Weise: 
3fan  bringt  die  Patientin  in   die  Steinschnittlage,   legt  ein  luUícter  nach 
Siroon'sches  Speculum   ein,   das  die  vordere  Vaginalwand 
eichtbar  macht  und  tlach  anspannt,   entleert  den  Urin    aus   der  Blase 
und   fílllt   de   mit   150  ccm   Wasser.     Besieht    man   nun   die   vordere 
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Yaginalwand,  so  beaierkt  man  eine  FurcbenzeicliDung,  welche  zum 
Trigonom Lieutaudii  in  naher Beziehung steht.  Die  abgerundete  Spitze 
dieser  Furchenzeichnung  befindet  sich  unraittelbar  binter  dem  Ham- 
rôhrenwulste ,  während  die  Basis  quer  vor  der  Vapinalportion  rer- 
läuft.  Ad  den  Basalwinkeln  dieser  Furchenzeichnung  betiiiden  sich  nun 
die  EinmUndungen  der  Ureteren  und  man  bat  somit  an  dieser  Zeich- 
nung  eine  Kontrnlle  Í"Ur  das  Vordringen  der  Sonde  in  die  Blase 
nacb  den  Einuatindungen  der  Ureteren,  da  raan  das  Vordringen  des 
Kopfchens  der  Sonde  von  der  Scbeide  aus  beobacfaten  und  dirigiren 
kairn. 

Der  Vortbeil  dieser  Methode  im  Vergleiche  mit  den  frtiber  an- 
gefiibrten  ist  ein  bedeutender.  Man  kann  eben  die  Ureteren  bei  ent- 
sprechender  Uebung  ohne  díe  Hanirčihre  zu  erweitem  und  ohne  erst 
auf  endoskopischem  Wege  die  HaruleitermUnduníí  aufzusuchen,  beinahe 
achmerzlos  sondiren.  Doch  erfordert  die  AuHfUhrung  dieser  Methode 
grosse  Uebung  und  Erfahrung. 

In  neueater  Zeit  hat  Brenner  das  Leíter'scbe  Cystoskop  mit 
elektrifichem  Lichte  fOr  die  Sondirung  der  Ureteren  eingerichtet.  Das- 
selbe  besitzt  noch  einen  separaten,  mit  einem  Mandrin  verfichloaaenen 
Kanál,  durch  welchen  ein  dUnner  Katheter  leíclit  in  die  Blase  vorge- 
scboben  werden  kann.  Das  Cystoskop  ist  durch  diese  Zugabe  etwa^ 
Toluminoser  gewordeu,  aucb  hat  dasselbe  dadurcb  eine  ovoide  Gestalt 
im  Schaťte  erbalten,  dasselbe  ÍBt  aber  trotzdem  leicht  zu  bandhaben. 
Mittelst  dieses  Cystoakops  iat  man  nun  im  Stande  unt^r  Kontrolle  des 
Augea  die  Ureteren  zu  soudireu,  was  keineu  geringen  Vortbeil  bildet. 
Brenner  bat  mit  diesem  Apparate  mit  Leichtigkeit  beide  Ureteren 
beim  Weibe  t-oudirt. 

Die  Sondirung  der  Ureteren  wird  zumetst  nur  bei  Erkrankungen 
der  Nieren  und  zwar  besonders  bei  den  balbseitigen  Erkrankungs- 
formen  (Tumoren,  Hydronephroäe  u.  s.  w,)  getibt,  doch  kann  dieselbe  in 
einzelnen  Fällen  aucb  bei  Kranklieiten  der  Blase  mit  Vortbeil  in  An- 
wendung  geliratlit  werden.  Ebenno  bei  Blutungen  aus  dem  Ham- 
apparate,  wenn  man  darUber  im  Zweifel  aein  sollte,  ob  die  Blutung 
aus  den  Nieren  oder  aus  der  Blase  konimt.  Doch  ist  die  Sondirung 
der  Ureteren  bisher  nur  beim  Weibe  auafUhrbar  gewesen.  Beim  Manne 
konnte  dieselbe  bís  nun  noch  nicht  ausgefUbrt  werden. 

§.  32.  Die  Digitaluntersuchung  der  Blase  beim  Manne 
wurde  erst  in  neuester  Zeit  von  Thompson  wärmŕjtens  empfohlen. 
Dieselbe  geschieht  vom  Perineum  aus  durch  den  Medianschnitt  oder 
durch  die  Boutonni^re.  Die  Boutonniére  zur  Erforschung  des  Blasen- 
innern  und  auch  zu  operabiven  Zwecken  wurde  schon  viel  frtiber  von 
v.  Volkmann  in  Halle  bei  einem  Myom  der  Blase  in  Anwendung  ge- 
zogen,  Thompson  jedoch  hat  diese  Methode  zu  einer  typischen  Ope- 
ration  erhoben  und  an  zahlreichen  Fällen  erprobt.  Die  Operation  als 
solche  iát  durcbaus  keine  neue.  Sie  ist  die  Erôffhung  der  Hamrôhre 
vom  Perineum  aus,  wie  sie,  freilich  zu  gauz  anderen  Zwecken,  scbon 
zu  Ende  des  17.  Jahrbuuderts  von  Ricb.  Wisemann  und  etwaa 
später  in  Frankreich  von  Petit,  Tolot  und  anderen  unter  dem  Namen 
^Boutonnibre"  geUbt  wTirde.  Neu  ist  jedoch,  dass  diese  Operationa- 
methode  zur  genaueren  Abtastung  der  Blane  zu  diagnostischen  Zwecken 
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Fig.  28. 
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in  dunklen  firkrankungafállen  der  Ilarnblase  in  Anwendun^  gebracht 
wurde  und  dieses  ist  zumeist  das  Verdienst  Si  r  Hen  ry  Thompson's. 
Man  kann  in  dieser  Weise  Tumoren  der  Blase,  eíngesackte  Steine, 
Incrustationen  der  Blase,  Abnonnitäten  des  Blasenhalses  und  andere 
Anomalien  oft  mifc  Leichtigkeit  diagnosticiren  und  wenn  die  Verhält- 
nisse  es  gestatten,  auch  sofort  beseitigen.  Doch  ist  es  nicht  zu  läugnen, 
dass  in  einzelnen  schwierigen  und  dnnklen  Fällen  auch  die  Digital- 
antersuchung  zuweilen  im  Stiehe  lässt.  —  Nach  Thompson  jedoch 
ist  diese  Untersuchungsmethode  ein  ganz  ungefahriicher  EingriíT  und 
ďafaer  geeignet,  Ôfters  als  dieses  bisher  geschehen  ist,  in  Anwendung 
gezogen  zu  werden. 

Die  Methode  der  Digitaluntersuchung  der  Blase  nach  Thomp- 
íon  ist  folgende: 

Hl  Der  Patient  wird  narkotisirt  und  in  die  Steinschnittlage  gebracht. 
Berauf  wird  ein  an  der  Konvexität  der  Krlimmung  tief  gerinntes  Iti- 
leranum  eingefilhrt  und  in  entsprechend&r  Stellung  dem  Asaistenten 
tbergeben.  Der  Operateur  fllhrt  seinen  linken  Zeigefinger  in  den 
bfaístdann  ein,  sucht  die  Sonde  auf  und  fáhrt  danu  auf  der  Sonde 
•Astend  bÍ8  zum  unteren  Rande  der  Prostata.  Nun  wird  ein  schniales, 
uitzes  Messer  (Fig.  28),  mit  der  Schneide  nach  aufwärts  gerichtet,  in 

0Br  Raphe,   und  zwar  unmittelbar  Ober  dem  Anus,    eingestochen  und 

^ber  dem  leitenden  Finger  so  weit  vorgeschoben,    bis  sich  die  Spitze 

^esselben  in  der  Kinne  des  Itinerariuras  beíindet.    in  dieser  Weise  wird 

-nebst  Haut  und  Zellengewebe  der  häutige  Theil  der  HamrOhre  durch- 

stochen.    Indem  raan  nun  mit  dem  Inštrumente  in  der  Rinne  des  Itine- 

rariums   nach  vor-  und  rQckwärts  gleitet,    erOffnet   man  den  hilutigen 

Theil  der  Harnrohre  mehrere  Linien  weit,  worauf  beim  Herauszieheu 

des  Messers  die  Gewebe  im  oberen  Wundwinkel  soweit  getrennt  werden, 

dass  man  mit  dem  Zeige£nger  leicht  eindringen  kann.    Nun  wird  auf 

der  Sondenrinne  ein  Gorgeret  mit  atumpfer  Spitze  bis  in  die  Blase  ein- 

geschoben,   sodann  der   linke  Zeigefinger   aus   dem  Mastdarm   heraus- 

gezogen  und  das  Itinerarium  entfernt.     Auf  dem  Gorgeret  wird  dann 

der  Zeigefinger  langsam  vordringend  in  die  Hlase  íMngefUhrt.  —  Man 

kann    jedoch    viel   zweckmiissiger,    wie   beim    Medianschnitte   die  para 

ypenibranacea  auch  langsam  unter  und  hinter  dem  Bulbus  präparirend, 

^Bosslegen   und   sie  dann   auf  dem  Itinerarium  von  vome   nach   rilck- 

B&rts  sciineidend  eri)ífnen. 

f        Befindet  sich  der  Zeigefinger   in  der  Blase,   so  drUckt   man  mit 
der    ťreien   Hand    oberhalb    der    Symphyse    die   Blase    der   tastenden 
^ingerspitze   so  weit  cntgegen,   dass   auch   die  obere  Blasenwand   mit 
H|er  Fingerspitze  in  BerUhrung  gebracht  werden  kann. 

Man  untersucht   nun   mit  dem  Finger  zuerst  die  Beschaffenheit 
der  Blasenschleimhaut.     Die  gesunde  Schíeirahaut  der  Blase  fUhlt  sich 
ich  und  atlasartig  an,   ist  dieselbe  abnorm   beschaffen,    so  fQhlt  sie 
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sícli  biild  ľaiili  und  huld  siirnmUrtig  an.  Mun  fUhlt  diibei  dic  hyperfcrop] 
Hchen  Trabtíkd ,  í>ivertikel ,  Ps«!udomembranpn ,  eingesackte  SMneT 
Inrrustutioueii,  Pseudoplatímen,  prostatisclie  Wucherungen.  welcbe  in 
das  Blaäeninuere  hereiiirageii  u.  s.  w.  —  Bei  hocligradiger  Jlypertrophie 
der  ÍVostata  ist  jedoch  diese  Unter.suchungsmethode  schwer  ausfôlir- 
bar  und  in  einzelnen  Falleu  selbst  undurcbfUhrbar,  weil  man  mit  der 
Fingerspitze  in  solchen  Fallen  kaum  im  Stande  ist,  in  das  Blaseuinnere 
voľzudringen,  gescbweige  denn  das  ganze  Blaseninnere  genau  abzut&sten. 


Cap.  III. 
Bilduiigsfehlťr  der  Harublaiie. 

g.  33.  Dio  Blasonspalte.  Unter  Biasenspalte,  auch 
topia.  Ektropia  und  Ekstrophia  Voaicae,  Prolapaus  s.  Eversio 
Vťwicat'  uiinariae  genannt,  verstobt  man  eine  angeborene  Miss- 
bildung,  wobei  die  Bluííe  un  ihrer  vordcren  Wand  gespalten,  mit  der 
inueren  Schleimbautobertíäche  ťrei  zu  Tagť  liegt. 

Diese  Anomálie  stellt  je  nach  dem  Alter  des  Individuums  einé^j 
rothe,  von  Schleimbaut  bedeckte  Geschwulst  von  Ka.stanicn-  b>fl| 
Orangengrosfse  dar,  welcbe  das  Niveau  der  unigebenden  Baucbhauf 
Uberragt..  Die  Geschwul.st  sitzt  medián  zwiscben  Nabel  und  Hani- 
rohre  und  ist  gewnbniich  mit  Epispadie  komplizirfc.  Der  Nabel  ibi 
uicht  sclten  in  den  oberen  Kaiul  diesor  Goschwuist  einbezogen  und 
zwar  so,  dasH  man  denselben  in  einzelnen  Fiillen  nur  Hchwer  zu  erkennen 
im  Stiiude  ist.  Durch  dieHCŕi  HínaljdriickĽn  des  Nabels  erscheint  die 
Unterbauchgegend  verkilrzt.  und  zwar  um  so  mehr,  als  auch  die  Geni- 
talien  bei  weiter  Beckenspalte  nacli  auťwart.s  gerUckt,  der  Blase  ge- 
nahert  .suid.  An  der  uiiteren  Peripherie  dieser  gewulsteten,  hockerigen 
und  offeuen  Blase  sieht  man  kleine  Erhabenheiten,  aus  welchen  der 
Ham  tropfonweise  hervarquillt  und  in  welche  man  rait  dUnnen  Sonden 
tief  einzudringen  vermag.  Es  sind  diescs  die  Einmfindungen  der  Ure- 
teren  in  die  Blase.  Heim  mi'mnlii^heri  Gcschlcchte  tindet  man  unter 
der  vorgestlllpkín  Blase  uinen  rudimentären  Penis,  welcher  nach  aut- 
wiiľts  gerichiet  erscheint  utíd  welťher  ar  Bciner  obereu  Fläche  einAB 
vertieťte  Kinne,  die  ges])altene  Híu-nnibre,  trägt.  Zieht  man  diesen^' 
Penis  etwas  herab,  so  findet  man  an  dom  in  die  Blase  Ubergehenden 
obereu  Theile  der  gespaltenon  Ilarnrohre  das  Caput  galiinaginis  und 
die  Eimníindungsstellon  der  Ductus  ejatubitorii.  Die  Prostata  ist  schwach 
entwickelt  oder  .sie  ťelilt  ganz.  Die  Hoden  sind  klein  und  befinden 
sich  entweder  im  Skrotum  uder  es  ist  Kryptorehismus  vorhanden. 

Beim  weibiichen  Geschicchto  ist  nicht  selten  die  Clitoris  g< 
spalten.  dir  Luhia  iriajoni  und  die  Nyraphen  stehen  weit  von  einam 
ab.     Die  Harnnihrc  ťehlt  zuweilen  vnllständig. 

Die  SvTiipliyse  int  nur  selten  geschU)ssen.  Qewôhnlich  stehen 
die  horizontalen  Schambeinäste  mehrere  Centimeter  weit  voneinander 
ab  und  sind  nur  durch  fibrôse  Bandmasse  míteinander  verbundon. 
wodnrch  der  watscbolnde  Gang  dieser  Individuen  erklärt  erscheint. 
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Die  Aetiologie  der  Blasenspalte  íst  noch  nicht  vôllig  klargestellt, 

uiid    es  erscheint   sehr  wnhrscheinlich ,   dass  dieso  Anomálie  auf  ver- 

ífciiiedene  Weise  zu  Stande  koraraen  kann.  —   Nach  Th.  Aur.  Roose 

w&re    das    aetiologische   Moment    in    dem    Fehlen   der   Schamfuge  zu 

^uchen.      Die   Blase   wáre   dadurch    ihrer  Stíitze   beraubt  und   mflsste 

demnach  vorfallen.     Nach  Duncan,  J.  Mtlller  und  Rokitansky  ent- 

stQnde  die  Blasenspalte   durch  Berstung  der  uberfullten  Hamblase  zu 

einer  Zeit,    wo   die  Blase   schon   voUstilndig  gesclilosseu   ist   und   die 

JBauchdecken  Uber  derselben  auch   schon   zur  Vereinigung  gekommen 

sind.     Eine  Unwegsamkeit  der  Hamrôhre  sollte  diese  UeberfUllung  der 

!]Blase  erzeugen.     B.  Rose    erkliirt  wíeder    das  Entatehen   der  Blosen- 

.^palte  damit,  dass  durch  Storuag  in  der  Entwicklung  der  Hamrohre 

Fig.  2d. 


d  Blue.   p  Etciiel.    a  Uretlum.   p  PrfipDtíam. 


der  Urachus  offen  geblieben  ist.  Die  Blasenspalte  wäre  somit  der 
fortbestehende  offene  Urachus.  Morgelin  und  Winckel  nehmen  eine 
Berstung  der  Állantois  als  Ursache  an,  bevor  die  Bauchwand  sich 
Torne  geschlosaen  hat.  Nach  Bischoff,  Reichert  u.  A.  ware  hin- 
ffegen  das  ursächliche  Moment  in  einer  Hemmungsbildung,  bedingt 
durch  eine  gleichzeitige  Bauchspalte  zu  suchen,  eine  Ansicht,  welche 
die  meist^n  Aahánger  zu  haben  scheint.  Nach  Thiersch  wären  die 
Epispadie  und  die  Blasenspalte  mit  Epispadie  uur  graduelle  Verschie- 
denheiten  eines  und  desselbeu  Uebels. 

Fr,  Steiner  erkliirt  in  seiuer  ausgezeichneten  Arbeit  Ober  die 
operative  Behandluug  der  Epispadiasis  und  der  angeborenen  Blasen- 
spalte   das    Zustandekommen    dieser   Anomalien    in    folgender   Weise. 


^Es  kanú  gelegentlich  Torkommen,  dass  entweder  in  Folge  zu  ge- 
rínger  Energie  der  gewebebildenden  Thätigkeit  des  íotalen  Organis- 
mu8  oder  bei  Entwicklungshemmung  in  der  Bildung  der  Hamrôhre, 
der  Schluss  der  AUanfcois  Uberhaupt  nicht  zu  Stande  kommt,  oder  dass 
zur  Zeit,  wenn  die  Bauchdecken  noch  offen  sind,  durch  eine  Hemraung 
in  der  normalen  Entwicklung  der  Harnrohre  der  bereits  geschlossena^H 
Ällantoiflsack  maximal  nusgedelint  wird  und  endlich  platzt.  Dieser^l 
abnorme  Zustand  wird  entweder  durch  nachtraglichen  Blasen-  und 
Beckenschluss  von  der  Nátur  wieder  beseitigt,  oder  er  bleibt  als  so- 
genannt«  Blasenspalte  an  dem  geborenen  Indivíduum  fortbestehen.* 

,An  diesem  abnonnen  Zustande  nehmen  auch  die  äusseren  Ge- 
nitalien  Theil  und  zwar  so,  dass  die  sich  bildeude  Urethralrinne  in 
ihrem  dorsalen  Antheile,  gleich  der  Blase,  nicht  zum  Schlusse  kommt; 
die  Bildung  des  GeschleehtshOckers  aber  wird  in  diesem  Falle  durch  die 
fortbeBtehende  Beckenspalte  verzfigert,  so  dass  der  Geschlechtshôcker, 
wenn  er  sich  mit  dem  späť  einiretenden  Schlusse  der  Beckenspalte  zu 
entwickeln  beginnt,  den  Sinus  urogenit-alis  längst  von  der  AftermQndung 
getreimt  und  die  Harnrohre  bereits  in  der  oben  erwäbnten  defekten  Ent- 
wicklung begriffen  vorfindet.  Unter  diesen  Umständen  ist  derGeschlechts- 
hdcker  genôthigt,  sich  an  die  untere  Fläche  der  Urethrahinne  anzu- 
legen.  Äus  diesen  abnormen  Entwicklungsvorg'ángen  in  der  Bildung  der 
Blase  und  äusseren  Genitalien  resultirt  dann  der  Zustand,  den  man 
mit  dem  Namen  Epispadití  mit  Blasenspalte  zu  bezeichnen  pflegt.* 

Obwohl  in  den  metsten  Fällen  die  mit  Blíisenspalte  behafteten 
Individuen  kein  hohes  Álter  erreichen,  dieselben  vielmehr  durch  kom- 
plicirende  Nierenkrankheiten  einem  frUhen  Tode  entgegengeftlhrt  wer- 
den,  80  findet  man  doch  in  der  Literatúr  Fälle  angetiihrt,  in  welchen 
die  Patienten  selbst  ein  hohes  Alter  erreiehea.  Flajani  und  Lebert 
haben  Fälle  in  dem  hohen  Alter  von  70  Jahren  gesehen.  Auch  kôunen 
weibliche  Individuen  mit  diesem  Uebel  nicht  nur  konzipiren,  sondem 
selbst  norraal  gebären  (Huxham,  Olliver,  Bonnet,  Ayres  u.  A.). 
Durch  das  kontiniiirliche  Äbfliessen  des  Hames  wird  die  Umgebung 
der  Blase  bald  exulcerirt.  und  schmerzhaft.  Der  Urin  durchnässt  die 
KleidungsstUoke,  er  zersetzt  sich  daselbst  und  die  Kranken  verbreiten 
einen  penetranten  Gestank  nach  Urin  und  kohlensaurem  Ammoaiak, 
Die  Schleimhaut  der  Blase  zeigt  starké  Wulatung  und  Verdickung, 
sie  blut«t  bei  Berílhrung  sehr  leicht  und  macbt  bei  oberflächlicher 
Betrachtung  den  Eindruck  einer  bíisartigen  Neubildung,  besonders 
dann,  wenn  die  aufgeblähten  Gedärme  die  Blase  stärker  vorwôlben. 
Bei  gleichzeitiger  Beckenspalte  und  Epispadie  ist  der  Gang  der  Kranken 
ein  watschelnder,  ein  HOgenannter  Entengang.  Ist  die  Blasenspalte 
eine  kleine  und  hochgelegene,  Fissura  vesicae  superior,  so  konnen  die 
Patienten  dadurch,  dass  durch  eine  gleichzeitige  VorstUlpung  der  Ge-^H 
därme  ein  Theil  der  Blase  in  die  Spalte  hineíngetriebcn  wird,  dei^| 
Urin  fUr  eine  Zeit  lang  in  der  Blase  zuríickhalten.  Ebenso  kann 
eine  gleichzeitige  Nabelhernie  die  Blasenspalte  fUr  kunce  Zeit  ver- 
schliessen  und  dadurch  den  kontinuirlichen  Abíluss  des  Hames  ver- 
hindem  (Pag  e  t).  Bei  der  tiefen  Blasenspalte,  Fissura  vesicae  inferior, 
kônnen  auch  Leistenhemien  in  ähnlicher  Weiae  einen  temporären  Ver- 
schluss  der  Blase  bewirken. 

Dadurch,  dass  dieRe  Anomálie   eine  Schleimhautoberfläche  nack; 
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'^eisen  ľásst,  dass  man  im  Stande  ist^  die  Ureteren  aufzufinden  und 
*^  sondiren,  dass  aus  diesen  letzteren  der  Urin  kontinuirlich  und 
^^*^kí"  bald  tropfenweise  und  bald  in  dOnneni  Strahle  abfliesst,  endlich 
^uss  man  bei  der  Untersuchung  roit  dera  Finger  vom  Mastdarme  aus 
^*<^-lxt  im  Stande  ist^  die  Blase  zu  fUhlen^  man  vielmehr  die  Diastase 
^^ľ  Schambeine  leicht  fUhlen  kann,  unterliegt  die  Diaguose  dieser 
■^*iOmalÍe  keinen  Schwieňgkeiten. 

Was  die  Häuŕigkeit  der  Blasenspalte  betrífFl,  so  fanden  Sickel 
!?^t^r  12689  neugeborenen  Kindem  dieselbe  2 mal,  Winckel  unter 
^Oo  Kindem  Imal.  Velpeau  konnte  im  Jahre  1833  schon  mehr 
Y^^  100  Fälle  aus  der  Literatúr  sammeln.  Winckel  bat  bis  zum 
Y  *Maj-e  1877  im  Ganzen  nur  5  Fälle  beobachtet,  3  Mädchen,  2  Knaben. 
?""^  ^ter  Wood's  20  Fällen  waren  biogegen  nur  2  weiblichen  Gescblechtes, 
^^o  selbst  habe  7  Fäile  geseheu,  welche  säniratlich  männlichen  Ge- 
.^^oJechtes  waren,  was  daťUr  sprechen  wUrde,  dass  dieae  Anomálie  beim 
^^ännlichen  Gescblechte  baufiger  vorkommt  als  beim  weiblichen. 

Die  Prognose  ist  bei  diesen  Leiden  zuraeist  eine  ungUnstige.    Die 

^^eisten   mit   vollständiger  Blasenspalte   behafteten  Individuen    sterben 

^^^m   GlUcke  sehr  frtlh   und  werden   so   einem   hochst   elenden  Dasein 

^ntrissen.     Nach  Berger  (Semaine  mt*d.  1883,  Január)  erreichten  von 

*  1    tnit  Blasenspalte  behafteten  Individuen  nur  23  das  20.  Lebensjahr. 

*odesursachen  8Índ  Dermatitiden,  Erysipel,  Erkältungskrankheiten,  her- 

Vorgerufen   durch  die  steten  Durcbnässungen,    endlich  häufig  Nieren- 

krankheiteu. 

Ist  hingegen  die  Blasenspalte  keine  voUständige,  handelt  es  sich 
vielmehr  um  eine  Fissura  vesicae  superior  oder  um  eine  Urachusfistel, 
o<ler  ist  die  Symphyse  wohl  ausgebildet  und  ist  eine  Fissura  vesicae 
ioferior  vorhanden,  so  ist  die  Existenz  dieser  Individuen  eine  erträg- 
lichere,  der  Urin  kann  mit  zweckmílssigen  Apparaten  leichter  zurUck- 
Kehalten  werden,  und  die  Vorhersage  ist  aus  diesen  GrUnden  auch 
*?ine  viel  gOnstigere.  Auch  sind  solche  Fälle  leichter  durch  operative 
^ingrifTe  zu  heilen. 

§.  34.  Die  Therapie  ist  bei  diesem  Leiden  je  nach  dem  Gráde 
^er  Erkrankung  eine  ganz  verschiedene.  Handelt  es  sich  nur  um  eine 
TJrachusfistel,  so  gentígt  es  oft,  die  Ränder  dieser  Fistel  anzufrischen 
Xa.nd  die  frischen  VVundflächen  durcli  die  Naht  zu  vereinigen.  Nach 
^tadtfeldt  heilten  von  8  in  dieser  Weise  operirten  Fälien  7.  Handelt 
^s  sich  um  eine  Fissura  vesicae  superior  oder  inferior,  so  kann  man  in 
^leicber  Weise  die  R'áuder  anfrischen  und  mit  der  Naht  vereiuigen,  doch 
mCLssen  dabei  seitlich  Eutspunuutigscbnítte  durch  die  Haut  gemacht 
-werden,  da  die  Spannung  der  vereinigten  Ränder  gewíihnlich  eine  sehr 
^o&se  zu  sein  páegt. 

Bei  der  weiblichen  Bhisenspalte  kann  man  bald  Apparate  in 
Anwendung  ziehen,  um  den  Ham  aufzufangen  und  die  vorgefallene 
Blase  zu  decken,  und  bald  kann  durch  plastLsche  Operationen  versucht 
werden,  diesen  angeborenen  Defekt  zu  decken.  Apparate  zu  diesem 
Zwecke  wurden  von  verscliiedenen  Autoren,  so  von  Stolte,  Bonn, 
Roose  und  Auderen  angegeben.  Diese  Apparate  waren  jedoch  hochst 
mangelhaft  und  konnten  kaum  ziun  Auffangen  des  abŕliessenden  Urins 
dieneD.    Viel  zweckmässiger,  weil  auf  genauerer  Kenntniss  der  patbo- 
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logisch-anatomischen  Verhältnisse  fusaend,  ist  schon  der  Ápparai  von 
Wolferraann,  welcher  nach  Demtne's  Angaben  konstruirt  worden 
ist.  Dieser  Ápparat  (Fig.  30)  hat  nicht  iiur  den  Zweck,  die  Blasen- 
epalte  zu  verschliesaen ,  sondem  er  Iiält  auch  die  vargefa!leue  Blase 
zurUck  und  schafft  so  ein  Cavxuii  ťtir  den  angesammelt^n  Urin.  Gleicl)- 
zeitig  wird  durch  elastische  Stahlfedern ,  nach  Art  der  doppelseitigen 
Bruchbänder,  ein  koncentrisch  wírkender  Druck  auf  das  Becken  axL*- 
geilbt,  so  dass  die  abstehendcn  Schamboine  dadurch  näher  gcbrachfc  werden . 
Dieser  Apparat  besteht  aus  einem  Metallbecher  A,  welcher  dera 
Perineum  genau  anliegt  und  desHbalb  nach  hinten  gegen  den  Maatdarra 


Kg.  30 


zu  etwas  zugespitzt  erscheint;  femer  aus  einer  Metullplatte  B,  welche 
den    Blasendefekt    vollsťándig    deckt    und    mit    dem    Becher    mittelst 
Cbarnieren  artikulirt.    Dtinn  nus  einer  Beckenfeder  aus  Stahl  C,  welche- 
an  ihren  Enden  Pelntten  U  trägt  hehuf:^  AnnUherung  der  Schambeine. 
Zur  Fixirung  dtn*  Platte  B  isí  nocli   ein   LiMleľjrurt  F  vorhanden,    und 
zum  Auffanjtíen  des  Harne.s  ťiri  íin  den  Becher  befcstigtes  und  zwischen 
den  Schenkeln    herabhUngendes    Reservoir  E.     Dieser  Apparat   erfUUt 
80  ziemljch  alle  Bedingungen,  welche  man  au  einen  solclieu  ilberhaupt 
fítellen    kann ,    und    hat    dersclbe    nach    den    Angaben    Môrgelin's    in 
3  Fällen  Demme's  gut  eutsprochen.    Bei  Knaben  wurde  der  rudimen- 
tJlre  Penia  beí  Aniegen  des  Apparates  sehr   gut  zum  Verschlusse  der 
Blasenspalte  bťnUtzt.     Da  jedoch  trotz  der  sorgfáltigsten  Ilandhabung 
dieses  und  uhnlicher   Apparate   kein    erträglicher   Zustand   geschaffen 
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erden  koimte,  so  vernuchte  raan  sich   in   der  operaiiven  Behand- 
Ji^^ving  dieser  Anomálie. 

Díe  ersten  Versucbe,   dieses  Leiden   auf  operativem  Wege  zu 

itigen,   stammen   von    Qerdy,    doch   habeu    schon    frUhcr   andore 

utoren    wie    Delpech,    Schneider,    Bítnger    und    Froriep   Vor- 

bläge  zur  operativen  Behandlung  der  Blasenspalte  angegeben,  wenn 

ucb  nicbt  durcbgeftibrt. 

Gerdy  ľriscbte  die  Umrandungen  der  gespaltenen  Blase  an  und 
vereinigte  niit  der  urascblungenen  Naht.  Um  der  geschlossenen  Blase 
eine  Capaoitat  zu  geben,  solite  eine  ktlnstliche  Blase  in  dieselbe  ein- 
gefUbrt  und  aufgeblasen  werdeu;  und  enrllich  soUfce  auf  einem  Katbeter 
die  Fenisrinne  nach  Anfriscbung  ihrer  Ränder  vcreinigt  werden.  Ala 
<^eser  operative  Versucb  iu  einem  Falle  misslang,  scbnitt  Gerdy  die 
TJreteren  tbeilweise  aus,  um  eine  Art  Aushôblung  nach  hinten  zu 
bilden.     Der  Kranke  ging  jedoch  an  Peritonitis  zu  Grunde. 

Jules  Roux,  welcher  die  Beobacbtung  gemacht  batte,  dass  beí 
ludividuen  mit  Kecto-veaical-Fisteln  der  Harn  im  Rektum  längere 
Zeit  zurilckgebalten  werden  konnte,  empfabl,  die  Ureteren  abzutrennen 
und  sie  in  den  Mastdarni  einzupflanzen,  also  dadurcb  eine  kUnstliche 
Kloake  berzustellen.  Der  Blasenrleťokt  solite  durcb  eine  plastische 
Operation  gedeckt  werden.  Diese  Metbode  wurde  vou  John  Šimon 
H  an  einem  13jäbrigen  Knaben  ausgefUbrt.  Der  Enabe  tiberlebte  diene 
^f  Operation  1 2  Monate  lang.  Obwohl  der  Harn  zum  grässten  Theile 
f  in  ilen  Mnatdarni  abfloss,  so  konnte  doch  kein  voUständiges  Resultat 
I  erzielt  werden.  Die  neugebildete  Ureteren-Mastdannfistel  verengerte 
I  sich  allmäblich  mebr  und  mebr  und  gab  zur  Concrementbíldung  in  den 
I  Dreteren  Veranlasaung,  wodurch  der  Operirte  elend  zu  Grunde  ging. 
Eine  zweite  Metbode,  welche  Kou  x  angegeben  hat,  bestand 
darin.  dass  zur  Bedeckung  der  Blasenspalte  zwei  Lappcn  dicncn  sollten, 
xvelche  aus  der  Haut  der  Uragebung  gewonnen  wurrlen.  Der  eine 
Ijappeu,  der  untere,  wurde  aua  der  SkrotnUiaut,  der  obere  aus  der 
Bauchwand  genomnien.  Der  untere,  halbmondformige  Lappen  wurde 
nach  aufwärts,  der  obere  nach  abwärU  Uber  den  Blasendeťekt  so  ge- 
«chlagen«  dass  die  VVundfläche  nach  aussen  und  die  mit  Epidermis 
"bedeckte  der  Blase  zugekehrt  erschienen.  Hierauf  wurde  eine  Zapfen* 
naht  angelegt.  Die  Uretbralrinne  solite  nach  der  Metbode  von  Gerdy 
geachlosaen  werden. 

Bei  einem  nach  dieser  Mothode  operirten  Fall  Houx's  wurden 
jedoch  die  Hautluppen  4  Tágo  nach  dpr  Operation  f^angränos,  so  dass 
nur  ein  kleiner  Rest  derselbeii  zurilckblieb.  an  weldiem  ein  ent- 
Bprechender  Harnrecipient  angebracht  werden  musste. 

liolmes  operirte  eiuen  lUjiihrigen  Knaben  in  der  Weise,  dass 
er  einen  grossen  Lappen  aus  der  einen  Inguinalgegend  abpräparirte 
und  derart  Uber  den  Defekt  scblug,  dass  die  Epidermisfläcbe  desselben 
'gegen  die  Blase  zu  nab.  Nun  I»ildete  er  cínen  zwoiten  grossen  Lappen 
RUS  der  anderen  Inguinalgegend  und  schiug  diesvn  uber  den  orsteren 
derart,  dass  sich  die  wunden  Fliichtín  l)erilhrteiu  und  bcfestigte  dann 
die  Lappen  an  der  Bauchwand  mit  Nilhten.  Die  Anbeiluug  der  Lappen 
gelang  nach  einigen  Nachoperationen  voHständíg  und  Patient  konnte 
mit  einem  gewohnlichen  Ilarnrecípienten  aus  Gummi  deni  kontinuir- 
lichen  DurchnUsstwerden  vorbeugen.    In  anderen  FUHen  jedoch,  welcbe 
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nach  (lieser  Methode  operirt  wurden,  gelang  das  Verfahren  nicht  oder 
nur  sehr  uiivollständig. 

John  Wood  operirte  in  der  Weise,  dass  er  zwei  Lappen  aus 
der  Inguinalgegend  und  dem  oberen  Theile  des  Scrotum  entnalim  und 
dieselben  in  der  Mittellinie  vereinigte.  Der  obere  Theil  der  Blase 
wurde  durch  eineu  Lappen  gedeckt^  welcher  von  der  Bauchhaut  mit 
unterer  Basis  abgeireuut  und  mit  der  Epidermisfläche  gegen  die  Blaee 
zu  heruntergeschlagen  wurde.  Die  Penisrinne  wurde  durch  zwei  seit- 
lichtí,  dem  Skrotum  entnommene  Lappen  gedeckt.  Die  Vereinigung 
durch  Nähte  gelang  sehr  gut.  Mit  demselben  Resultate  wurden  noch 
andere  3  Fälle  von  Wood  operirt;  und  andere  von  D.  Ayrea  in 
New- York,  Pancoast  und  Änderen. 

Nelaton  operirt*  bci  Epispadiasis  in  der  Weise,  dass  er  einen 
Hautlappen  aus  der  Unterbauchgegend  mit  der  Basis  nach  abwärtá 
loapruparirte  und  Uber  die  Urethraírinne  herabschlug,  so  dass  die  wunde 
Ilautliäche  nach  aufw'árts  sah,  hierauť  präparirte  er  einen  grossen  Deck- 
lappen  aus  der  Skrotalhaut,  welchen  er  ttber  den  ersten  schlug.  Der 
Penis  wurde  unter  der  SkrotalhautbrUcke  durchgeschoben  und  dann  die 
zwei  mit  ihren  wunden  Flächen  sich  berllhrenden  Uautfiächen  an  dem 
rudimenťáren  Penis  befestigt. 

A.  Richard  operirte  nach  dieser  Methode  einen  Fall  von  Epi- 
spadie  mit  Blasenspalte.  Patient  ging  8  Táge  später  an  Peritomti& 
zu  Gnmde. 

Thiersch  in  Leipzig  operirt  bei  Epispadie  in  der  Weise,  dass 
er,  im  Gegensatze  zu  den  Franzosen,  welche  die  Hamrôhre  in  einem 
Operationsakt  zu  bilden  versuchen,  die  Bildung  der  Eichel,  des  PenLs 
und  den  Verschluss  des  zurilckgebliebenen  Trichters  zu  verschiedenen 
Zeiten  ausftlhrt.  Die  Vereinigung  des  Eichel-  mit  dem  PenisstOcke 
und  die  bessere  Lagemng  der  Vorhaut  btldet  die  Schlussoperation. 

Thiersirh  operirte  in  dieser  Weise  einen  16  Jahre  alten  jungen 
Mann  mifc  Episjíailití  (ohne  Blasenapalt),  und  zwar  mit  voUständigem 
Erťolge.  Thiersch  bedurfte  zura  vollständigen  Verschlusse  dieser 
Epispadie  eines  Zeitraums  von  einem  Jahre.  Die  Thiersch'sche 
Operationsmethode  bildet  der  franzíisischen  Methode  gegenílber  einea 
grossen  Fortschritt,  wenn  auch  dieselbe  aus  mehreren,  ja  vielen  Einzel- 
operationen  zusammengesetzt  werden  muss.  Ist  gleichzeitig  Blasen- 
spalte vorhanden,  so  wird  zunUchst  der  Blasendefekt  gedeckt.  Thiersch 
bedient  sich  zu  dem  Behufe  der  sogenannten  vorbereitenden  Lappen, 
und  zwar  aus  dem  Grunde,  weil,  wenn  die  frisch  herauspraparirten 
Lappen  sofort  Uber  den  Blasendefekt  geschlagen  und  angeheftet  werden. 
dieselben  zumeiat  absterben.  Auch  wird  nach  Thiersch  nicht  mehr 
die  mit  normaler  Epidermis  verseheue  Ilauttläcbe  der  Blase  zugekehrt» 
weil  der  llaarvvuchs  zu  reichlicher  Inkrustatíon  V'eranlassung  gibt.  Auch 
wird  kein  Umbilikallappen  mehr  zur  Deckun^  verwendet.  Thiersch 
nimmt  zwei  seitliche  Lappen,  der  eine  soU  die  untere,  der  andere  die 
obere  Hälfte  des  Blasendefektes  decken.  Die  Lappen  werden  so  gross 
herauspräparirt,  dass  jeder  derselben  schon  allein  den  Blasendefekt  zu 
decken  im  Stande  wäre.  Es  geschieht  dieses  aus  dem  Gnmde,  weil 
die  Lappen  sehr  stark  schrumpfen. 

Die  Lappen  werden  in  ťolgender  Weise  gebildet.  Man  beginnt 
am  oberen  Rande  der  ektopirten  Blase  und   Túhrt   den  Schnítt  länga 
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d^^  inneren  Randes   des  Musculus  rectus   abdomínis,    den  Blasearand 

gX^íchsam  einsäumeiid ,  bis  an  den  unteren  Rand  herab.     Parallel  mit 

di^sem  Schnitte  wird   in  entsprechender  Entfernung  iu  der  Haut  der 

z'iB^'eite  Schnitt  gefUhrt.    Hierauf  wird  der  Hautiappen  von  seiner  Unter- 

l^^e  so  lospr'áparirt,  dass  er  sowoh]  an  seinem  oberen,    ala    auch   an 

s^i-uem   unteren  Ende    mit    der  Bauchwand    im  Zusammenhang   bleibt. 

í^xan  wird   uuter    den    abpräparirten    Theil    des   Lappens   eine  Staniol- 

c^d«r  eine  Elfenbeinplatte  geschoben  und  der  Lappen  so  der  Granulation 

a.l>erlas3en.     Nach  3  Wochen   durchschneidet  man  die   obere  Verbin- 

Av&xg  des  Lappens  in  der  Ricbtung   von  inuen   und   unten  nach  oben 

ujxd  aussen,  legt  den  Lappen  quer  Uber  den  unteren  Theil  des  Blasen- 

deiektes,   frischt   eine   enteprechende  Strecke   des  jenseitigen   Blasen- 

rajDdes  an  und  heftet  daselbst  den  Lappen  fest.     Tst  der  Lappen  gut 

^ngeheilt.  so  bildet  man  den  zweiten  Lappen  aus  der  anderen  Bauch- 

^^'ondhautfl'áche  in  derselben  Weise,  nur  laufen  hier  die  Schuitfce  bis  zur 

AnhcflungBstelle  des  unteren  Lappens.    Nach  abermals  3  Wochen  wird 

ÄUcii  dieser  Lappen  an  seinem  oberen  Ende  durchschnitten,  quer  tlber 

^^Q    oberen  Theil   des  Blasendefektes   gelegt  und   an    dem  entgegen- 

K'^setzten  Rande  befestigt.     Ist   der  Lappen   ao  angeheilt,   so   vcerden 

*"^    beiden  sich  berUhrenden  Ränder  der  Lappen  breit  angefrischt  und 

*****    einander  durch  die  Naht  vereinigt. 

Der  obere  Rand  des  zweitgebildeten  Lappens  wird  nun  ebenfalls 
^^^^efrischt,  ebenso  die  Haut  am  obern  Rande   des  Blasendefektes  und 


Fig.  31. 


Hun  trachtet  man,  dass  diese  letzteren  zwei  Wundflächen  durch  Granu- 
lation 'zusammenwachsen,  da  die  Bauchwand  an  dieser  Stelle  zu  dUun 
ist,  um  durch  Näbte  ausgiebig  mit  deni  Hautiappen  vereinigt  werden 
zu  kônnen.  Ist  dieses  alles  gut  getungen,  so  ist  der  Blasendefekt 
gedeckt  und  uun  schreitet  man  zur  Operation  der  Epispadie.  Zu  dem 
Behufe  wird  zu  beiden  Seiten  der  Hamrohrenrinne  je  ein  Schnitt  ge- 
fQhrt,  welcher  drei  Viertheile  der  Dicke  der  Eichei  durchsetzt.  Gegen 
die  Tiefe  zu  konvergiren  die  Schnitte  etwas.  Von  den  so  gebildeten 
drei  Lappen  der  Eichei  werden  die  zwei  seitlichen  mit  einander  durch 
die  Naht  vereinigt  und  der  mittlere  Lappen  durch  ein  untergeachobenes 
Rohr  herabgedrUckt  (Fig.  31).  Da  der  herabgedrUckte  mittlere  Lappen 
an  seiner  Oberfiäche  eine  Schleimbaut  trägt,  so  wird  die  Verwachsung 
der  neugebildeten  Hamrohre  der  Glans  dadurch  verhindert. 

Ist  die  Bildung  der  Eichei  in  dieser  Weise  geiungen ,  so  wird 
die  dorsale  Penisrinne  zur  Vereinigung  gehracht  Man  bildet  zu  jeder 
Seite  der  Rinne  einen  der  Rinne  entsprechenden  Lappen  aus  der  Haut 
de^  Penis.  Der  eine  Lappen  hat  scinon  freien  Rand  liíngs  der  Rinne, 
der  andere  daselbst  seine  Basia.  Der  letztero  Lappen  wird  nun  zu- 
erst   Uber  die  Urethralrínne  ho  geschlagen,    dass    die  Epidermisfläche 
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der  Rinne  zu  siehi  und  dann  der  erste  Lappen  Uber  diesen  b^^^ 
If^,  so  dass  sicli  die  beíden  wunden  Fľáchen  berOhren. 

Die  beíden  Lnppen  werden  durch  Matratzennähte  mit  einander  ve:^ 
[gt  und  der  freie  Rand  des  oberen  Lappens  noch  dazu  an  den  Rart 
gegentiberlie^euden  Penisbaut  mit  Knopfnäbten  augebeŕtet  (Fig.  3S 


Fig.  32. 


Nun  wird  jetzt  der  gebildete  Eicheltheíl  mit  dem  Penistheil  iu 
Verbindung  gebracbt.  Th  i  érach  benUtzt  dazu  den  Rest  des  PrU- 
putium  (die  sogenannte  VorhautschUrze).  Diese  wird  gespannt,  knopť- 
loĽhartig  quer  einge^chnitten  und  die  Eichel  durch  diesen  Schlitz 
hindurchgesteckt.  Der  untor  dem  Schlítze  befindliche  Tlieil  der  Vorhaut- 
schlirze  kommt  so  auf  das  Dorsum  penis  zu  liegen  und  wird  nach  An- 
frischung  der  entsprtíĽhenden  Wundränder  als  Deckiappen  mitt^lst  Knopf- 
uähten  sowohl  an  den  Penistheil  als  auch  an  die  Glan^  befestigt  (Fig.  33). 


Fig.  33. 


Der   letste  Akt    besteht    in    der  Deckung   des    tríchteric^nni 
Spaltes ,    welcber   zwischen   der   gedeckten  Blase   und   der  gebildj 
Hanir&hre  gebliebeu  ist.     Zu  dieHem  Zwecke  bedient  äicb  Thie 
eines  Doppellappens,    welcher  der  Bauchhaut   entnommen  wird. 


Fall  von  Billrotb. 


G3 


Ese  Lappen  wird  in  Forni  eines  Dreieckes  der  linken  Seite  entnoramen, 
ft  seiner  Epidermisfluche  Uber  den  Trichter  gelegt  und  mit  seinom 
eien  Rande  an  die  angefriächitj  Haruruhreawand  genäht.  Der  andere 
Dglich  TÍereckige  Lappen  hat  seine  Basis  in  der  rechten  Leiste  und 
ixd  mit  seiner  Wundfläche  fiber  den  ersten  Lappen  geschlagen  und 
ivrohl  an  diesen  als  auch  mit  seinem  oberen  Rande  an  den  ange- 
isťhten  Rand  der  neugebilJeten  Blasendecke  befestigt. 

Ein  Koujpresaorium ,  welches  den  neugebildeten  Penis  von  der 
lase  abklemmt,  verhiudert  das  kontinuirliche  Abttiessen  des  Harnes. 
liiersch's  Kranke  konnten  bis  200  ccm  Harn  in  der  Hlase  auf  dieae 
^€Íse  zurOckhalten. 

Billroth  hat  in  den  Jahren  1809,  1870  und  1871  an  ťinem 
jabrigen  Knabeu  endlicli  eiu  beachtenswerthes  ReKultat  erzielt,  in- 
na    es   ihm   gelungen  war,   den  Blasendefekt  sowohl,    ale   auch   die 


Fig.  35. 
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liflpadie  vollstandig  zu  decken,  und  der  Kranke  im  Staude  vvar, 
ttelst  eines  Pelottenapparates  den  Harn  vollstandig  zurUckzuhalten. 
Der  Kranke  hat  im  Ganzen  1  Jahr  und  M*  Monat*  in  der  Kliník 
^ebracht.  Während  dieser  Zeifc  sind  19,  theils  gríissere  und  theils 
inere  plaätische  Operationen  au  ihm  aubjgeftlhrt  worden  und  der 
tient  Í8t  endlich  in  eiuen,  vom  chirurgiischea  Staudpunkte  aus,  aus- 
ceicbneten  Zu^tand  versetzt  worden,  welcher  das  naôgliclist  Erreich- 
re  erkennen  liess. 

Anfangs  versuchte  Billroth  die  Blase  mit  einem  äogenannten 
abnikallappen  zn  decken^  der  Lappen  wurde  jedoch  zum  grossen 
leile  nekrotisch  und  dieser  Versuch  niissglUckte-  Hierauf  versuchte 
Lllroth  die  die  Blasc  begrenzenden  Baudiliautränder  einander  zu 
liem  und  mit  der  Naht  medián  zu  vereinigen.  Äuch  dieser  Versuch 
ig,  die  Nähte  hielten  nicht.     Nun  wurde  der  Versuch  einer  or- 
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ganischeu  Plastik  mit  einem  Ton  der  linken  Unterbauchgegend  ent- 
nommenen  Lappen  gemacht,  welcher  seine  Basis  in  der  Nähe  des 
Ponparťschen  Bandes  hatte.  Der  Lappen  wurde  Ober  den  Blasen* 
defekt  geschlagen  und  an  die  wundgemachteB  Umrandungen  des  Blasen- 
defektes  genäht.  Zur  Deckung  des  oberHten  Theilea  des  Blaďendefektes 
wurde  der  geschruinpfte  Umbiíikalläippen  verwenrlet,  welcher  angefriächt 
und  an  den  Decklappeu  befestigt  wurde.  Endlicb  wurde  die  Epispadie 
nach  der  Thiersch'schen  Methode  operirt  und  der  Trichter  an  der 
Peniswurzel  durch  eíne  plastische  Operatíon  gedeckt.  Zwei  zurQck- 
gebliebene  FistelÔfiFnungen  wurden  ebenfalts  noch  durch  kleinere  pU- 
stische  Operationen  geschlossen  und  bo  die  Bchwierige  Operation  be- 
endet.     Patíeut    kann    mittelst    eines    gewohnhchen    Pelottenaparates, 

Fig.  36. 


ft  Bette  der  alteo  Karb«n.    b  Die  ueue  vordere  BUsenwand.    c  FisUl,  die  In  die  Blate  KioL- 
d  Gluis  penifl.    e  PräputiAjwulst. 


welcher  den  rudimentären,  aber  gedeckten  Penia  gegen  die  Symphjs^ 
zu  koniprimirt,  den  Urín  vollkomraen  zurUckhalten. 

Dio  hier  cingefUgten  Holzschnitte  (Figg.  35  u.  36)  zeigen  diesen. 
Fall  VOT  und  nach  der  Operation. 

Den  Thierversuchen  vou  Gluck  und  Zeller  entsprechend,  welch. 
Letzteren  es  geluug,  beí  Thieren  die  Blane  und  Prostata  extraperí- 
toneal  zu  exstirpireu  und  die  Ureteren  entweder  in  die  Bauchwand 
oder  in  die  Harnrolire  dauemd  eiuzunähen,  hatte  Sonnenburg  in. 
neuerer  Zeit  bei  einera  Ojährigen  Knahen  den  Versuch  gemacht, 
die  ektopirte  Uarablase  zu  exsiiľpiren  und  die  Ureteren  in  ái» 
dorsale  Peniarinne  einzuheiJen.  Die  Blase  wurde  vom  Scheitel  an- 
gefangcn  mit  flachcn  Mesaerztlgen  vom  peritonealen  Btatte  getrennt, 
was  ohne  Verletzung  des  Rauchfells  auch  gelang.  An  den  Uret^rea 
angelangt,  wurden  in  die»e,   um   síe   besser  unterscheiden  zu  kônnen. 
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Catheter  eingefOhrt  uud  festgebunden.  Die  Bluiung  war  bis  dahin 
iae  minimale  und  nur  das  Abpräpariren  der  Blase  seidich  und  unten 
rheischte  einige  Unterbinduiigen.  Nachdem  die  Blase  so  ron  alleu 
^iten  abpräparirt  war,  wurde  dieselbe  noch  von  den  auseinanderst-ehen- 
en  Schambeinen  abgetreimt,  die  Uretereu  aus  der  Blasenwand  lieraus- 
TÄparirt  und  die  Blase  voUstUndig  entfernt.  Nachdem  die  BluUtilluug 
oUsiändig  geschehen,  ^wurde  die  breite  Kinne  des  rudimenfôren  Penia 
ngefrischt,  die  wulstigen  Enden  der  beiden  Llreteren  abgetragen  und 
etztere  nach  vorsichtiger  Hervorziehung  und  Lockerung  in  der  Penis- 
iune  durch  Nähte  fixírt." 

Die  Deckung  des  Defektes  in  der  Bauclihaut  gelaug  zwar 
schwierig,  aber  endlicb  doch  vollständig  durch  seitliche  Lappenbildung 
imd  Verschiebung.  Der  Penis  mit  seiner  VorhautschUrze  wurde  nach 
abwärts  gezogen  und  an  das  Perineuiu  durch  Nähte  fixirt,  um  die 
Uret^renmQndungen  stets  vor  Augen  haben  zu  kônuen.  Der  Urin  wúrde 
durch  in  den  Ureteren  befeatigte  Kathetcr  abgeleitefc.  Die  Winidheilung 
war  eine  gilnatige.  Die  Ureteren  heilten  in  der  Penisrinne  ein,  und 
die  Deckung  des  Bauchwanddefekteij  gelang  zum  groäseu  Theile ,  ao 
dasä  4  Wocieu  nach  ausgefUhrter  Operation  nur  raehr  eine  filufmark- 
stQckgrosse  Granulationsfläche  in  der  Bauchhaut  zurQckgeblieben  war. 

Eiu  anderes  Operationsverfahren  versuchte  Proť.  Vogt.  Nach 
Einlegen  und  Festbinden  von  Kathetern  in  die  Ureteren  präparirte 
Vogt  die  Blasenschleimhaut  rings  herum  vom  Rande  des  Defektes 
centripetal  los  und  vereiaigte  dieselbe  sackfSrmig  Uber  den  Ureteren- 
tnflndungen.  Die  so  gebildete  Rinne  wurde  durch  einen  HauUappen 
íedeckt 

Trendelenburg  hat  bei  eíiium  í-íjährigen  Knaben  rait  Blaseu- 
palte  nach  eiuer  ganz  neueu  uud  von  ihiu  ^elbst  ernonueneu  Methode 
nit  guteni  Erfolge  operirt.  Trendelenburg  brachte  zuerst  die  ab- 
tehenden  Schambeine  aneinander,  indem  er  auť  blutigem  Wege  die 
Synchondroaes  sacro-iliacae  theilweise  durchtrennte  und  die  Becken- 
cnochen  dadurch  beweglich  machte.  Durch  einen  entsprechenden 
^pparat  wurden  nun  meh-rere  Wochen  lang  die  Beckenknochen  in 
lieser  vereinigten  Weise  belassen,  bis  eine  Syniphyse  deutlich  zu 
fllblen  war.  íst  dieses  einmal  gelungen,  so  genOgt  zum  Verschluss 
ler  Blaae  die  Auffrisehung  \mň  die  Nabt  der  Blasenränder.  Bis  auf 
ewei  kleine  Fistelu  ist  die  Vereinigung  der  Bla^e  bei  dem  Kínde  voU- 
atändig  gelungen. 

Neudôrfer  erkennt  die  Ideen  Treudeleuburg's  als  berechtigt 
an,  insofem  ohne  Decklappen  ein  linearer  Verschluss  der  Blase  durch 
die  Naht  erzielt  werden  soli.     Er  befílrchtefc  jedoch ,    dass    durch  die 
Trennung  der  Symphyses  sacro-iliacae  der  ohnehin  schwankende  Gang 
noch  unsicherer  werden   kíinnte     und   dass  besonders  beim  weiblichen 
Gescfalechte  eine    unangenehme  Beckenenge    entstehen  kíinute.     Neu- 
dôrfer wUrde  daher  die  Syuchondroses  sacro-iliacae  nicht  durchtrennen^ 
dafOr  aber  rechtä    und    links  von    der  ektopirten  Blase  zwei  hufeiseu- 
fôrmige  entspaunende  Schnitte  durch  die  ganze  Dicke  der  Bauchwand 
bis  zur  Fascia  transversa  anlegen,  wodurch  die  Blasenräiider  genähert 
uud  die  Blase  solbst  in  die  Bauchhohle  zurUcksinken  soli.     Die  Kon- 
dtät  der  Schnitte  geht  nach   aussen,   die  Enden  derselben  konver- 

iHBiftnn.  KnalUieiten  dŕr  Hamblue.  A 
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giren  sowohl  gegen  den  Scheitel  als  auch  gegen  den  Blasenhals  zu. 
Man  braucht  danu  die  Blasenwand  nur  <) — 8  mm  weit  vom  Kande 
abzulôäen  und  die  wundgemacLteu  Runder  mit  Catgut  zu  vereinigen. 
Deber  diefier  Naht  werden  die  wundgemachten  Ränder  der  Haui  mit 
Seíde  yereinigt.  Man  hat  danu  au  Stelle  den  frttheren  medianen  De- 
fektes  zwei  seitliche  Defekte  in  der  Bauchwaud. 

Da  die  Urethra  bei  Ektopie  der  Blase  uicht  hiiiter  und  unter  der 
Sjmphyse,  sonderu  vorne,  der  die  beiden  Schambeine  vereinigendea 
Syndesmose  aufliegend  sich  befindet,  so  rath  uoch  Neudôrfer,  um 
dem  normalen  Zustand  môglichst  nahé  zu  kommen,  die  RQcklogerung 
der  Urethra  hinter  die  Symphyse  an.  Zu  dem  Behufe  sollen  die 
Schambeine  an  jeder  Seit*  2  cm  von  ilireu  freien  Enden  flurchtrennt 
werden.  Bringt  man  nun  diese  abgetrennten  Knochentheile  zur  me- 
dianen Vereiuigung  mittelst  der  Knocheunaht,  so  faltet  sich  die  Syn- 
desmose  nach  unten  und  nimmt  die  HarnrÔhre  mit,  welche  nun  in 
dieser  Weise  hinter  die  Symphyse  zu  liegen  kommt.  Hat  man  noch 
dazu  die  Beinhaut  von  den  Schambeinen  in  der  Lunge  einiger  Centi- 
meter abgelost,  so  kann  dadurch  ein  ganz  fester  Beckenriug  geschaffen 
werden. 

§.  35.  Vesica  duplex,  die  doppelte  Hlase,  und  Vesica  bilo- 
cularis,  die  zweitheilige  Blase.  Die  doppelte  Bla.se  entsteht  dadurch, 
dass  die  paarige  Ánlage  der  AHantois  durch  irgend  ein  Hind*.'rnis^ 
nicht  zum  Verschmulzen  kommt.  Es  entwickelt  sich  dann  jeder  Theil 
zu  einem  UohlgebJtde,  in  welches  je  ein  Ureter  einniUndet.  Es  handelt 
sich  um  eine  wirkliche  Hemmungsbildung.  Gewôimlich  findet  man 
auch  gleichzeitig  vollstandige  Trennung  des  Geschlechtsapparates  oder 
noch  andere  Missbildungen,  welche  das  Leben  des  Individuums  emst- 
lich  bedrohen.  Es  gibt  jedoch  auch  Falle,  wo  dieses  nicht  der 
Fall  ist,  und  Gerardus  Blasius  beschreibt  ein  Beispiol  von  doppel- 
ter  Blase  bei  eineni  erwachsenen  Manne.  Die  Blasen  waren  volí*  —  Mí- 
ständig  getrennt  und  hatten  eine  gemeinschaftliche  Hamrôhre.  Sonst^^-^st 
sind  noch  B^älle  mit  doppelter  Bla^e  von  Schatz,  Cattier  MoÍinetta«^  .cJta 
und  Vi  dal  erwähnt,  welche  jedoch  zumeist  bei  Kindern  vorgefuDdeacar^»eii; 
wurden. 

Die  getheilte  Bkse  mit  einer  bald  vollständigen  und  bald  un — «-»-jn- 
volistíindigen ,  senkrecht  vom  Scheitel  gegen  die  HamrShrenmUndun]^^  •"■'ng 
zu  befiiidlichen  Scheitlewaud  ist  ebenfalls  ofter  gefunden  worden  a^i^aen. 
Karpinsky,  Testa  und  Ash  haben  solclie  Fälle  beschrieheu.  SehcÄrí-^hr 
häutig  findet  man  Fächerblasen,  deren  Theiíung  oder  EinschnQrunj-^  «~« ing 
nicht  auf  eine  angeborene  Scheidewand,  sondem  auf  Divertikelbilduni^Ärm' ing 
zurUokzufflhren  ist.  So  z.  B.  die  quergetheilten  Blasen,  die  Sanduhr- "^^ *^^* 
form  der  Blase  u.  dgl. 

Die    Diagnose   dieser  Zustände   ist  besonders    beim    männlicheí«:í^»**n 
Geschlechte  eine  schwierige  und  es  wurden  auch  die  meisten  beschrie-  ^^  *^- 
beneii  Fúlle  erst  auť  dem  Secirtische  gefunden.     Beim  weiblichen  Ge-  «-^' 
Hťlilechte   kann    durch  Erweiterung   der  Hamrôhre  und  durch  die  Di   .^cz/- 
gitaluntersuchung   die  Diagnose  eventuell  intra  vitam  ge9t4?llt  werden^r"^. 
Die  Therapie  ist  gewôhnlich  NuU. 
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Blwenverlptzungen.  —  Aetiologie.  (>7 

Cap.  IV. 
Verletzungen  iler  Blase. 

a)  Wunden  tmd  Berstnngen  der  Blase. 

^  §.  36,     Die  leere  oder   die  halbgefUllte  Blase  ist   fladurch,   dass 

^  ^^Ä  sich  innerhalb  des  knochemen  Bťckminnges  befindet.  dtn  trauma- 

-^^^=^hen    Einfltissen   von    ausseii    weni^  misgesetzt.     Die    gotUlltt!    Blase 

~^  hingegen,    indem  sie  aus  der  Beckeabohlt;   hinauťsteigt,    busonders 

j^^^^  ihrer  vorderen  Fläche  leicht  zuj^uglich,  sie  kann  daher  in  dieseni 

j-""^  ^stande  auch  leicht  von  eiueni  äpitzen  und  selbst  von  eiuem  stunipťeu 

^^::3stnunente,  welches  die  Bauchdecken  perforirt  hat,   eneicht  werden, 

.^  Die  Blase  kann  von  aussen  her,  ohne  dass  der  knčicherne  Beckeu- 

"^^""^ing  gleichzeitig   verletzt  worden   wiire,   von   drei  Gegenden   aus   niit 

^^5>it3Een  Gegťustunden  erreicht  werden:   1.  oberhalb  der  Syrapbyse  von 

^ier  Unterbauchgégend  aus,  2.  vom  Ferineum  und  dem  Mastdarme  auR 

Vand  endlich  3.  durcb  die  forumina  obturatoria. 

iHt    daN  Trauma    eiii    sehr    ínterisíveH,    ho    dass    gleichzeitig   die 

ieckenknochen  gebrochen  und  die  Srniplivne  zerrissen  wird,  80  konnen 

Hnochensplitter  und  KnochenatUcke  diĽ  Blase  von  verschiedenen  Stellen 

aus  perforiren  und  so  eine  Verletzung  der  Blase  erzeugen,  ohne  dass 

gleichzeitig  eine  äusserliche  Wunde  siclitbar  wird. 

Die  Blase  kann  aber  auch  von  inneu  aus  verletzt  werden  und 
dieses  geschieht  bald  durch  spitze  konische  Met^Ukatheter  rait  starker 
Krtinmiung  und  bald  durch  lithotriptische  Inštrumente. 

EbenHO  leicht  kann  auch  die  Hlase  durch  zii  stnrke  FUlJung 
mii  Ham  oder  mif  eiuer  audereu  Fliissigkeit  zum  Bersten  gebracbt 
werden.  lui  erstereu  Falle  handelt  es  sicli  gewohnlich  um  ein  gleich- 
zeitdgeä  Trauma,  z.  B.  um  eiueu  Stoss  in  die  Blaseugegeud  oder  um 
einen  Fall  bei  stark  gefUllter  Blase,  denn  ohne  ein  gleichzeitiges 
Trauma  berstet  wold  selbst  eine  stark  gefUllte  Blase  nicht  leicht. 
Im  letzľteren  Falle  hingegen  kann  eine  zu  starké  Fiillung  mittelst 
der  Handspritze  oder  eine  zu  energische  Änwendung  der  Pumpe  bei  der 
Lithotripsie  zur  Zerreissung  der  Bíase  oder,  wenn  Divertikcl  vorhanden 
sind  1  zur  Perforation  eines  solchen  Divertikels  fUhren  (v.  D  i  1 1  e  1, 
Dllmanti). 

Auch  kunuen  Fremdkorper  und  Steine,  besonders  wenn  letztere 
ricb  in  Divertikeln  der  Blase  befinden,  diese  letzt«re  dui*ch  Verschwa- 
ruDg'  perforiren,  sowie  auch  EntzUndungsprozesse  rait  Eiterung  um  die 
Blase  herum,  wie  pericystitische,  penty]>hlitische  und  perimetritische 
eitrige  Exsudate  die  Blase  von  aussen  nach  innen  zu  durclibreehen 
kônnen.  Tuberkulôse  Geschwttre  des  Darmes  kŕinnen  nach  Änlutbung 
dieses  letzteren  an  die  Blase  diese  durchbrechen  und  Carcinome  der 
Slase  diese  wieder  von  innen  nach  aussen  und  gleichzeitig  selbst  die 
l^anze  Dicke  der  Bauchwand  perforiren. 

Endlich  eutstehen  beim  weiblichen  Gesolilechte  wahrend  lang- 
audauernder  schwerer  Geburten  durch  Druck  des  vorliegenden  Kopťes 
gegen  die  Symphyse  nicht  selten  durch  die  nachfolgende  Nekrose  der 


I 


p 


Kinth«ilimg  der  Blasenverl 

Gewebe   Substanzverluste ,    welche   bald    die    Hamrôlire   un 
Blase  in  direkte  Kommunikation  niitdem  weiblichen  Geschlechtsapparate, 
besonderíH  der  Scheide  bringen.     Ea  ist  dicses  die  gewŕjhnlichste  Ent- 
etehungHursache  der  BUi^eDHcheideniisteln 

Die  Verletzungen  der  Blaae  sind  díesen  Erôrterungen  entsprechend 
bald  intraperitoneale  und  bald  extraperitoneale.  Geschieht  die 
Verletzuug  vom  Perineum,  vou  der  Scheide  oder  vom  Mastdamie  au», 
80  handelt  es  sich  gewôhnlich  um  eine  extraperitoneale  VVunde  der 
Blase,  ebenso  wenn  die  Verletzung  bei  stark  geflillter  Blase  ober- 
halb  der  Symphyse  gescliiebt,  oder  wenn  das  verletzende  Objekt  durch 
die  forainina  obturatoria  eindringt.  Geschieht  jedoch  die  Verletzung  bei 
schwach  gelullter  Bhise  von  der  Bauchwand  aus  nder  beratet  die  Blase 
durch  irgend  eines  der  ťrUher  angefUhrten  Momente,  äO  handelt  es 
hiL-h  zuiutíist  um  eine  intraperitoneale  Verletzung  der  Blaae.  Dass  die 
Prognose  der  iiitraperitonealen  Verletzungen  der  Blase  eine  viel  schlina- 
mere  ist,  als  die  der  extraperitonealen  ist  leicht  erklärlich.  Die  intra- 
peritonealen  Risse  der  Harnhlase  sind  bisher  ťtlr  ťast  absolut  tôdlichť 
Verletzungen  angesehen  worden,  und  zwar  besonders  wegeu  Erguss  des 
Harneji  in  die  Peritonealhôhle  und  die  diidurch  bedingte  septische  Peri- 
tonitis,  während  die  extraperitonealen  Hisse  derseíben,  wenn  auch 
ebenfalls  schwere  Verletzungen,  doch  noch,  selbst  ohne  cbirurgische 
Eingrift'e,  ofters  zur  Heilung  gelangeu. 

Bartel*   theilt  die    eigeutlichen  Verletzungen    der  Blase   ein   in 
solche  mit  gleichzeitiger  äusserer  Wunde  und  in  solche  ohne  äus&ere 
Wunde.     In    die    erste   Gruppe    rechnet    er  die  Stichwunden    und  die 
Schussverletzungen   der  Blase  und   in  die  zweite  Gruppe   die  Zerreis-^ —  ^ 
sungen  und  Berstuagen  der  Blase. 

Die   Stichwunden   geschehen  nicht   imnier  mit   den    eigentliche 
spitzen    und  scharft-n  Waffen,    wíe  Degen,  Siibel,    Lanze  und  Messer 
sondern    viel    hiiufiger    rait   den    verchiedensten   spitzstumpfen  Gegen- 
standen   durch  Anííallen    auf  diese  letzteren,    wie  StÔcke,    StuhlbeineE»  .cne, 
Besenstiele  und  dergleichen  niehr.  durch  Aufspiessen  mit  den  Hômer»-:Ä  sm 
von    Stieren.     Die    eigeutlichen    Stii:hwunden   der   Blase    oiittelst    de^^-EeŕJ 
Stichwatt'en    zählen   nach    fíartels    zu  den    allergrôssten  Seltenheiten 
während  die  Schussverletzungen  der  Blase  die  häufigsten  aller  Blaseu^cs^a 
verletzungen  darstellen. 

Bartels  berichtet  in  seinem  Werke  Uber  die  Traumen  der  Uarn 
blase  nber  504  Fälle.  Davon  entfallen  835  Fiille  auf  Štich-  nn^-Mrm:  nd 
Schusswunden  der  Blaäe  und  109  Fälle  auť  Verletzungen  der  Blftä^^^-*"* 
ohne  äussere  Wunden,  soniit  zumeist  auf  Zerreissungen  und  Berstungec 
der  Blase. 

Rívington  hat  von  Verletzungen  der  Blase  ohne  ausserliche  Ver^ 
wundung  allein  M22  Fälle  gesaramelt. 

S  t  ein  berichtet  Uber  (3  Fälle  von  Ruptúr  der  Blase,  von  welche^ 
8  Fälle  nach  ÄusťUhrung  des  Seitensteinschníttes  und  Drainage  decsr . 
Blase  geheilt  wurden. 

Weir  Uber  einen  Fall,  welcht»r  nach  ausgefUhrtem  Medianschnitt^^ 
und  Drainage  der  Blase  geheilt  wurde. 

Harrison  Uber  einen  Fall  mit  Komplikation  von  Fraktúr  áeB 
Beckens  mit  letalem  Ausgange,  trotz  Medianschuitt  imd  Drainage  der 
Blase. 
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Pousson  glaubfc,  dass  gefUlUe  Blasen  auch  spontan  bersten 
ronnen.  Besonders  leicht  geschehe  dies-es,  wenn  Menschen  mit  ge- 
^^llter  Blase  mit  Aether  oder  Chloroťorm  narkotisirt  werden.  Bei 
s^^ďker  Unruhe  im  Excitatioiisstadium  bersten  dann  leicht  die  Bhisen, 
V>^í9onders  wenn  sie  noch  dazu  in  ihren  Wandungen  entztlndlích  yer- 
^vsdert  sind.  Er  fUhrfc  diesbezUglich  FUlle  von  Bonley,  Monod, 
Ap^erneuil»  Delannoy  und  Guyon  an  und  rätli  in  solchen  FälJeii  vor 
«Ťl^r  Narkose  die  Blase  mit  einem  dlSnnen  Trnikart  mittelst  Aspiration 
^KUim    Theil  zu  entleeren. 

v.  Dittel  besclireibt  einen  Fall  und  Wt-inlechner  zwťi  Fälle  von 
^^BerstuDg  der  Blase  durch  Einspritzung  relativ  geringer  Mengeu  von 
-Ir^lUssigkeit  bei  Ausfílhrung  des  hohen  SteiuecluiitteM.  Guyon  einen 
Jr'all  ebenfalls  bei  Fullnng  der  Blase  vor  Ausfíihruug  des  holien  Blasen- 
^9«hnittes. 

Hofmokl  publicirt  einen  interessanten  FaU  von  gleichzeitiger 
i  litra-  und  extraperitonealer  Berstung  der  Blase  mit  Zerreissung  der 
Symphysis  08s.  pubis,  welcher  durch  Laparotomie  und  Naht  der  Blasen- 
"^vunden  geheilt  wurde. 

Ullraann  bťrichttt    Uber  zwei  Fälle  v(»n  Zerreissung    ň(\r  Blaae 

"fcei    der   Litholapaxie ,   erzeugt   wiihrend   der  Anwendung   der  Pumpe. 

ľ£iiunal   bei   einer  Frau   und   einmal   bei  einem   Manne.     Beide  Malé 

liandelt«  es  sich   um  extraperitoneale  Kisse  der  Blase   nach  dem  prä- 

-vesicalen  Raume  zu.     Es  wurden  jedes  Mal  die  Bauchdecken  gespalten, 

der  prävesicale  Kaum   drainirt  und    in  beiden  Fullcn  Heilung    erzielt. 

Endlich  wären    noch  jene  Verletzungen  der  Blase    zu  erwähnen, 

welche  bei   der  Ovariotomie   und  Laparohysttrotomic    zuweilen  vorzu- 

kommen  pflcgen.     In  *'inzelnen  Fällen  von  Verwach.suiig  der  Blase  mit 

dem    zu  exstirpiTeudeu  Tumor  wurde    die  Blast;    bald    eingerissen   und 

bald  eingeschnitt«n,  in  anderen  Fällen  niussťe  ein  Stíiťík  der  Blase  selbst 

mitentfernt   werden.     FUlle    dieser  Art    mit   nachfolgender    Blasennaht 

und  Heilung  wurden  verOffentlicht  von  Fozzi,  Eustache,  Gaillard, 

Thomas,    Walter,     F.   Atlee,     Schustler-Bíllroth,    Esmarch. 

Schrôder  u.  A. 


§.  37.  Die  Sterblichkeit  bei  Verletzungen  dur  Blase  ist  bisher 
ťine  sehr  grosHe  gewesun.  Nach  Bar  tel  s  starben  von  den  von  Ílmi 
ffesammelten  504  Fällen  ungefáhr  4ô  Proc.  Von  IU9  Fällen  niít 
Berstung  der  Blase  im  AUgemeinen  genommen  starben  l.'')2«  »omit 
Í^O  Proc.  Die  131  Falle  von  intraperitonealen  Zerreissungen  der  Blase 
l^ingen  sämmtlich  zu  Grunde,  einen  einzigen  FaU  —  den  von  Walter 
aus  Pittsburg  beschriebenen  —  auagenommen.    Der  Fall  ist  folgender: 

Eiii  Mann  hatte  eiuen  Schlag  auf  die  Uaterleibagťgend  erlitten.  Ks  stellte 
«icb  wfort  Schiner/  eín,  der  Banch  wurde  aufgetrieben,  der  PuU  klein,  frequent. 
die  Haot  kalt,  die  He«pinttiou  kurz  und  beacblcunigt.  Ks  traten  Uebclkeit,  Kr- 
hrechen  and  Unvormôí^en,  den  Hum  zu  lassen,  auf.  Der  Katheter  ergiih  "hur 
-wenig  blntigen  CTrín.  Zehn  Stunden  nucb  dem  Unfall  Laparotomie  in  der  Linea  allia. 

Ef  funden  nich  die  Därme  meteoríRtisch  auľgetrie)>en  und  leicht  it\jicirt. 
Hit  einem  fcíncn  Sohwamme  wurde  vorsicbtig  aus  der  Bauťhh5hle  ungefähr  1  Finte 
vxtntTaairtes  Blut  entfernt;  im  Urunde  der  Blase  fand  nich  ein  Riss  von  2  Zoil 
Lftage. 

Die  Bliisenwunde  wurde  iiicht  genäbt.  sondern  nur  ein  Katheter  u  demeure 
eingelegt  und  biernuf  die  bauchwunde  geachlussen. 

Nach  mehreren  Woohen  trat  Ueilung  ein. 
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Ausser  diesoiu  Falle  sind  noch  zwei  Fälle  hekannt, 
perifconealen  Zerreisaungen  der  Blwm  die  Laparotomie  niit  nacbfol- 
gender  Blaseunaht  auspefUlirfe  wurde.  Die  Blasennaht  hat  jedoch  nicht 
geliaiteii  und  beide  Fulle  endeten  let^L  Es  sind  dies  die  Fälle 
vou  Willet  uud  Heath.  Von  den  373  Fallen  niit  extraperitonealer 
Verletxun^  der  Blase  starben  85,  soniit  2(1  Procent. 

Nach  Bartels   soli  noch    bei  Zerreissuiig  der  Blase   nach    dem 
prävesicalen   Hauni   zu   ( extraperitonealer  Riss)    in    fUnf  Fällen  wegei 
Ansaminlung  von   Urin  im  prävesicalen  Raunie   eine  Incision  gemacht 
worden   sein.     Einer  von   diesen  5  Fällen   ist   mit   dem  Lehen    davon 
gckominen. 

Nach  R  i  v  i  u  g  to  u  sollen  ebenfalls  die  intraperitonealen  Hisse 
ŕtiinimtlich  zu  Grunďť  gegaugeti  seiu. 

Besser   gestalten  sich    die  VerhíLUm.sse  bei    den  Verletzungen  der 
Blase   mit  äusserer   Wunde.     Nach   Bartels   starben   von    50  Sfcich 
wunrlen   der   Blase    11,    d.  i.  22  Proc.      Von   285   Schusswunden    der 
llarnblasĽ   starben   t)5,  d.  i.  24,5  Proc.     Die  Verletzungen  der   Blaí 
fiiiilet    nian   am   hilufigsten   beim   raännlichen    Geschlechte.     Von    de 
504^  Patienten  nach   Bartels  waren   nur  20  weiblichen  GeschlechteSt 
d.  i,  4  Proc,   und   15   männliche  Kinder,   d.  i.  3  Proc.     Graw  fand 
untpr  80  Fällen  nur   1 1  bei  Frauen. 

Vou  den  iutruperitouťalen  Uissen  der  Blase  starben  die  meisten 
inuerhalb  der  ersten  drei  Táge. 

Dieser  ungiinstige  Verlauť  der  intraperitonealen  Blasenrisse  einer- 
seits,  sowie  auch  l}esonders  der  in  einzelnen  Fällen  von  Verletzung 
der  Blase  bei  Ovariotomie  und  Laparohysterotomie  durch  Anlegen 
einer  Naht  erzielte  gUnstige  Erťolg  sprechen  zwingend  daRlr,  dasí 
man  in  eutsprechenden  Fällen  voii  intraperitonealen  Blasenzerreissungen 
mit  der  Laparoí^raie  nicht  xrigern  soli,  wie  dieses  der  von  Hoťmokl 
verôtfentlichto  Fall  zur  GenUge  beleuchtet. 

g.  38.  Die  Symptóme  eines  frischen  Blasenrisses  sind  oft  ganz 
verschiedene.  So  wird  von  Harrison  ein  Fall  mítgetheilt,  wo  ein 
Mann,  dem  bei  einer  Rauferei  sein  Gegner  anť  den  Unfeerleib  gestOrzt-^:^ 
war,  keino  wesentUchen  Symptóme  darbot,  aus  welchen  man  auf  eine 
Beratung  der  Blase  híltte  schliessen  kíJnnen.  Dieaer  Patient  ging  den, 
nUchsten  Tag  noch  8  milles  zu  Fuss  in  die  Stadt,  um  sicli  wegen  Ham- 
verliíiltung  katheterisiren  zu  lassen.  Hierauť  ging  derselbe  noch  weitere  , 
3  Táge  seiuor  gewohulicheii  Arbeit  uach,  er  knimte  auch  bereits  seiueiL — -* 
Harn  ťreiwillig  entleeren,  daun  erst  am  3.  Táge  fttblte  er  sich  unwohl.  J 
ging  uochmals  zur  Stadt,  zeigte  am  4.  Táge  die  Erscheinungeu  der" 
Peritonitis  uud  starb  am  8.  Táge. 

Die   Obduktion    ergab    eínen    1  *  a  Zoll   langen    intraperítonealett. 
Harnblasenriss,  welcher  in  ein  durch  íibrinose  Verklcbung  der  D&rme^' 
gebildetes  Cavum  mtindete,    das  mit  einem  Quart  farblosen  Drins  an^ 
gcfUllt  war. 

Ein  zweiter  ähnlicher  Fall  ist  von  James  D.  Gillespi  (Langen— 
beck's  Archiv,  Bd.  1,  1850)  publicirt. 

Ein  trunkener  Mann  fiel  von  einer  Treppe  hinab  und  erlitt  da-- 
durch  eine  Berf*tung  der  Blase.  Dieser  Mann  kam  erst  am  3,  Tag^ 
nach  der  Verletzung  iu  das  llospital^  um  sich  den  Katheter  setzeu  zu 
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Jaä:ien,  da  er  nicht  im  Stande  war,  spontan  deu  Ham  zu  lassen.    Am 
10.    Táge   starb   der   Kranke.     Bei    der  Obduktion   ťand   man   an   der 
liinieren  Wand   der  Blaae   einen  1  Zoll   langen  Riss.     In   der  Bauch- 
liôble  fand  mau  extravasirten  Ham  und  leichte   Perifconitis. 
Auch  von  Syiue  wird  ein  Uhnliclier  Fall  angefilhrt. 
Gewôhnlich  sind  jedoch  die  Erscheinungen  viel   stUrtnischer  und 
^efahrdrohender.     Der  Kranke  sieht  blass  und  verfalleu  aus   und   hat 
<^inen  ängätlichen  Geísichtsausdruck.     Der  Bauch   ist  aufgetríeben   und 
"bei   BerUhning  schmerzhaft.    Es  stellt  sicb  Schluclizen  und  Erbrechen 
«3Ín   und  der  Patient  ist  nicht  im  Sfcande  spontan  Uriu  zu  lassen.    Bei 
^inem  intraperitonealen  Kiss  ist  bei  der  Percussion  die  Dänipíung  eine 
^ifiuse   und    die    Bloiseudumptuiig    fehlt.     Bei   eineni    extraperitonealen 
£Í8s  in  den  prävenicalen  Raum  ist  die  Dänipfung  in  der  Blasengegend 
^orhanden,  selbst  wenn  die  Blaae  ganz  leer  gefunden  wird. 

Vom  Mastdarm  aus  findet  man  nicht  die  Resistenz  einer  ge- 
íQllten  Blase. 

Das  wichtigste  Symptóm  ist  jedoch,  dass  der  Kranke  spontan 
nicht  uriniren  kanú  und  dasn  man  selbst  nach  Verlauf  von  raehreren 
Stunden  nichfc  Íni  Stando  iat,  Urin  mitlelst  des  Katheters  aus  der  Blase 
herauszufôrdera.  In  einzelnen  Fällen  jódoch,  in  welchen  der  Ris8 
durch  das  Peritoneum  selír  klein  ist  und  wo  Verklebung  desselben 
«tattgefimden  hat  kann  sich  auch  in  der  Blase  noch  eine  gríissere 
Uenge  Urins  befínden,  welcher  dann  mit  dem  Katheter  entfemt  werden 
kann.  Ebenso  kann  der  Riss  der  Blase  ein  sehr  grosser  sein,  so  dass 
man  mit  dem  Katheter  durch  diesen  Eiss  in  die  Perítonealhôhle  ge- 
langen  und  so  den  dort  ergossenen  blutigen  Urin  entleeren  kann.  In 
diesen  Fällen  wäre  die  Diagnose  des  Blasenrisses  eine  schwierige,  und 
Selbst  unmuglich  ťestzustellen. 

Der  Fall  Hoťmukľs  mi  b  einem  intraperítonealen  und  einem 
zweiten  extraperitonealen  Riss  der  Blaae  komplicirt  mit  Zerreissung 
<ítír  Symphyse,  Fraktúr  der  Vorderarmkuocheu  der  rechten  oberen 
£xtremität  und  mit  Contusioneu  zeigte  bei  der  Aufnahme  folgende 
Erscheinimgen : 

Der  Kranke  ist   bei  vollem  Bewusst^ein.     Das  Gesicht  ist  blass 

^nd  von  leidendem  Aussehen.     Der  Kranke  stohnt  in  einem  fort  und 

Iclagt  ílber  Schmerzen.     Der  Puls  ist   klein  und  weich  und  zeigt  112 

Schliige.     Die  Athmung  iat  sehr  beschleunigt,    56  AthemzUge   in  der 

Minuté  und  nur  costal.     Oeťteres  Schluchzeu,  kein  Erbrechen. 

Der  Bauch  etwasí  aufgetríeben,  iu  äeinem  gaozen  unteren  Ab- 
ychnitte  auf  Druck  sehr  schmerzbaft.  Der  Schmerc  erstreckt  sich  bis 
zur  Fossa  inguinalis  dextra.  Die  Perkussion  ergibt  zwei  Querfinger 
unter  dem  Nabel  bis  zur  Symphyse  und  rechts  und  links  ťast  bis  zum 
Pouparťschen  Bande  gedämpften  Schall. 

Die  Untersuchung  der  Blase  nut  dem  Katheter  ergibt  kaum 
100  g  eines  blutigen  und  trOben  Urins.  Die  Untersuchung  vom  Mast- 
darme  aus  ergibt  eine  normále  Prostata  und  der  Blasengrund  erscheint 
nicht  vorgewôlbt. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  sind  fQr  die  Diagnose  die  Dämpfung 
und  die  Schmerzhaftigkeit  in  der  Blasengegend ,  das  UnvermÔgen, 
spontan  Harn  zu  lassen  und  die  Unmôglichkeit,  niittelst  des  Katheters 
entsprechende  ílarnmenge  aus  der  Blase  herauszufôrdem.  —  FUr 
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den  intraperitonealen  Blasenrissi  wäre  nocK  die  diffuse  Dämpfung  in  Jer 
unteren  Uälfte  des  Bauchraumes ,  die  peritonealen  Erscheinungen ,  daft^ 
Scbluchzen  UBd  das  Erbreclieu  anzufUhren,  während  bei  dem  extra^H 
peritonealen  Kisse  der  Blase  die  Dämpfung  circumscript  in  der  Blaseu- 
gegend  selbst  dann  verbleibt,  wenn  ilie  Blaae  mit  dem  Kathet^r  voll- 
8tändig  leer  geinatht  worden  ist.  —  Mncht  inan  mit  e-iner  Handspritze 
Einspritzuugen  in  i]ie  Blase,  so  komuit  nur  eine  gerínge  Men^e  der 
FlUssigkeit  au8  dem  Katheter  zuríick,  bei  gríJsseren  Blaseuríssen  kommt 
hingegeu  gar  nicbts  mehr  zurOck,  diegesamrate  einfíespritzte  FlQssigkeits-j 
menge  dringt  durcb  den  Risa  in  den  Baucbraum  und  verbleibt  daselbsl 


§.  89.  Die  Prognose  ist  bei  dem  intraperitonealen  Risse  d 
Blase,  wenn  ein  operativer  EingrifF  nicht  versucht  wird,  eine  beinahe 
jcdes  Mal  ungUnstige,  eine  letale,  wie  dieses  ans  der  Zusammen- 
stellung  nach  Bartels  ersichtlich  iat.  Bei  dem  extraperitonealen  Risse 
hingegen  kann  nocb  vollHtändige  oder  relative  Ueilung  (mit  zurUck- 
bleibender  Blasen-Bauchwandfistel)  erzielt  werden.  Docb  ist  auch  in 
diesen  Fjillen  die  Prognose,  wenn  ein  operativer  EingriíF  unterlassen 
oder  vom  Kracken  nicht  zugegeben  wird»  eine  ungilnstige. 
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g.  40,  Die  operative  Behandlung  der  Verleť/ungen  dei 
Blase  gehurt  ganz  der  Neuzeit  an.  In  f'rilherer  vorantiseptiacher  Zeil 
wurde  ein  operativer  Eingriíf  mit  EriiiTnuiig  der  Bauchhôhle  perhor- 
rescirt,  daher  auch  jene  so  abi^olut  ungUu»tige  Štatistik,  wie  sie  voo^ 
Bartels  zusammengestellt  worden  ist.  Die  modeme  Chirurgie  hia^f 
gegen  scheut  die  ErofFnung  der  Baucbhôble  unter  antiseptischen  Cau- 
telen  nicht  melír,  duher  haben  wir  auch  ťUr  die  Zukunft  eiue  viel 
gílnstigere  Štatistik  fUr  die  Verletzungen  und  Berstungen  der  Blase 
zu  erwarten.  Noch  vor  15  Jabren  konnte  Podrazki  in  seinem  Werke 
Qber  die  Krankheiten  des  Penis  und  der  Harnblase  sagen:  „Kaum 
wird  in  unseren  Tagen  aber  noch  Jemand  die  energische  Therapie 
Walter's  riachahmen,  der  bei  einer  Blasonruptur  den  Bí*uchschuitt 
zur  Entleerung  des  extravaíJÍrteu  Blutes  luachte  und  —  Heilung  er- 
zielte."  Heute  stehen  die  Dinge  wohl  etwas  anders.  Die  von  be- 
währten  Autoren  publicirten  FälJe  von  Verletzung  der  Blase  bei  der 
Ovariotomie  mit  nachfolgender  vollstiindiger  Heilung  sprechen  deutlich 
dafUr,  dass  Verletzungen  der  Blase,  selbst  wenn  sich  dieselben  intra 
peritoneum  befinden,  mit  dem  jetzigen  antiseptischen  operativen  V< 
fahren  znr  Heilung  gebracht  werden  kiinnen. 

In  frílherer  Zeit  beschränkte  sich  die  Therapie  bei  den  Vei 
letzungen  der  Blase  auf  ruhige  Lage  des  Patienten.  Der  Unterleíl 
wurde  in  nasse  Tílcher  eingewickelt.  Es  wurde  eine  strenge  Diät 
eingefUhrt  und  viel  Ópium  verabfolgt.  Bei  Verletzungen  der  Blase 
mit  äusserer  Wunde  wurde  diese  letzt^re,  um  der  Harninfiltratíon  vor- 
zubeugen,  ausgiebig  erweitert.  Kugeln  und  andere  FremdkÔrper  wurden, 
wenn  moglich,  extrahirt  und  die  filutung  gestillt  Dabei  wurde  fleissii^ 
der  Katheter  angesetzt.  wM 

Späterhin  wurde  die  Heilung  der  Verletzung  durch  Einlegen  eiu^^ 
Verweilkatheters  (Dougall,  Chaldecolt)  zu  erzielen  gesucht   und  es 
wurde  in  der  That  in  einzelnen  Fallen  theils  vollsťándige,  theils  rela- 
tive  Heilung  erzielt.     Besonders  bei  ganz   frischen  Verletzungi 
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J3lase  mifc  scharfen  and  spifczigen  Gegenstanden^  wie  z.  B.  bei  Duellen 
init  Degen,  soUte  man  es  niemals  untťrlasseii,  sofort  nach  konnlatirter 
A-'e^etaung  einen  Katheter  á  demeure  eiuzulegen,  um  so  alleuťiills  dem 
^ustritt  des  Drins  in  die  Peritonealhôhle  vorziibeugen. 

Mason   und   Smith   fílhrten   die   Boutonniére   oder  den  Seiten* 

^teinschnitt  aus  und   drainirten   durch   die  Wunde   die   Blase.     Stein 

'k>e»chreibt  O  Fälle   von  Blasenruptur,   von   welchen    drei  FäUe,    somit 

ďie     Halfle,    mittelst    des    Scitensteinschnittes    zur    Heílung   gebracht 

"%^orden    sind.      Harrison    empfiehlí    den    Medinnschnitt    mit    nachťol- 

j^endcr    Drainage   der    Blase    durch   die    Wunde.      Nach    ausgefUlirtcm 

^ledianschnitt  wird  das  Blaseninnere  mit  dem  Finger  genau  untersucht. 

ZHandelt  es  sich  um  eíne  extraperitoneale  Ruptúr  der  Blase,  so  gentigt 

^ie  einfache  Drainage  durch  die  Wunde,  solJte  die  Verletzung  jedoch 

als  intraperitoneale  erkannt  werdeu,   so  empfiehit  er  behufs  Entfemung 

-^es  extravasirten  Uriiis  und  des  gestockten  Blutes  aus  der  Bauclihohle 

die  Erôffnung  dieser  letzteren. 

Schon    im  Jahre  1780    hat    Benjamín    Bcll    zur   Heilung   der 

Blasenniptur  die  Laparot^imie  mit  Blasennaht  empfohlen,  dieselbe  wurde 

jedoch  nicht  ausgenihrt.      Pincl  Grandcliumps  hat  im  Jahre  1820  die 

Blasennaht  an  Tliieren  studirt  und  da  die  Experimente  giln^tig  ausíielen, 

diese  Methode   bei  Verletzungen   der  Blase   auch  beim  Menscheu  em- 

pfohlen.    Larrey  und  Legouest  haben  sich  in  der  Pariser  Akadémie 

ŕbenfalls  gUnstig   Uber  diese  Empfehlung   geäussert,   trotzdem  konnte 

fiJan    die    Scheu,    die  Bauchhôhle   zu   eräťFnen.    nicht   tíberwinden.  — 

Joh.   Jac.  Woyt  empfahl,  die  Bauchhíjhle  zu  erŕífTnen  und  die  Bhisen- 

íVTinde  an  die  Bauchwand  anzunahen.  —  Walter  eroffnete,  wie  schon 

ÍVciher   erwähnt,    die  Bauchhíihle,   enfcfemte  Urin  und  Bhit   aus   der- 

S^Iben ,    nähte    die    Blasenwunde    nicht   zu  ^    verschloss    aber    trotzdem 

^ieder  die  Bauchhčihle. 

In   neuerer  Zeit  nun  wurde   zu   wiederholten  Malen    die  Bauch- 

^^ôhJe  eroffnet  und  die  verletzte  Blase   mit  gOnstigem  Eríolge  genäht. 

^s   betrifft  dieses  theils  Fälle  von  Berstung  der  Blase  und  theils  Fälle 

'^on   Verletzung  der  Blase  bei  Ovariotomien  und  Laparohysterotomien. 

Obwohl  in  einzelnen  Fallen  bei  extraperitonealer  Verletzung  der 

^Slase,    besonders    nach    dem  prilvesi<'alen  Kaunie   zu,    schon    eine  ein- 

'facbe  Incision  der  Buuclidecken  mit  Drainage  gentigt   (Ullmann),   so 

ist  doch  fUr  die  Meljncahl  der  FiiUe  eine  Laparotomie  vorzuziehen, 

^etin   selbst   die    Digitaluntersuchung   des    Blaseninneren   nach   ausge- 

iUhrtem  Medianschnitte  kann  nicht  immer  mit  Bestimmtlieit  angeben, 

oh  es  sich  nur  um  einen  extraperitonealen  Riss  handelt 

Was  die  Naht  der  Blase  betrifft,  so  weiss  man  es  voni  hohen 
Blasenschnitte  her,  da-ss  dieselbe  in  einzelnen  Fällen  vollständig  ge- 
bftlten  hat  und  dass  somit  die  Blasenwunde  per  prímam  geheilt  ist. 
Die  prima  intentio  ist  nher  nur  in  allen  jenen  Fällen  zu  erwarten, 
in  welchen  die  Verletzung  der  Blase  eine  gleichmässige  und  gerad- 
linige  Schnittwunde  darstellt.  Iluudelt  es  nich  jedoch  um  eine  Riss- 
wunde,  so  ist  eine  prima  intentio  nicht  mehr  zu  erwarten.  In  diesen 
Fällen  jedoch  wird  eine  Blasennaht  wenigstens  ťUr  einige  Táge  den 
Äustritt  des  Ilames  in  die  BauchhohJe  verliindem,  und  sind  einmal 
2  bis  3  Táge  verfiossen,  so  ist  durch  adhäsive  EntzUndung  ein  schUtzen- 
der  Wall   gebildet   worden,   welcher  dem  Äustritt   des  Hames  in  die 
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Peritonealhohle  entgegentrítt.  Bei  intraperitonealen  Verletzuiigen  der 
Blase  sollte  daher  stets  dle  Naht  der  Blase  iu  Änwendung  gezogen 
werden.  Bei  den  extraperitonealen  Verletzungen  hingegen  ist  die 
Naht  nicht  immer  iiothwendig,  ja  wenn  rier  Kiss  in  der  unteren 
Hälfte  der  Blase  sich  befindet,  wird  das  Aniegen  eincr  Naht  sogar 
unmäglich;  in  solchen  Fällen  genQgt  nach  ausgefilhrter  Incision  der 
Bauchwaud  die  Drainage  allein.  FUr  alle  Fälle  mu88  uber  gleich- 
zeitig  auch  ein  Katheter  ä  demeure  (am  besten  ein  Katheter  aus  vut- 
kanisirtem  Kautschuk)  in  die  Blase  eingelegt  werden,  durch  welchen 
kontiuuirlich  der  sich  ansammelnde  Urin  abgeíeitet  wird. 

Nicht  selten  finden  sich  an  ein  und  derselben  Blase  zwei  Risse 
Tor.  Unter  109  Fällen  fand  man  nach  Bariel  s  lOiual  die  Blase 
an  zwei  Stellen  eingerissen  uud  2  mal  wurden  sogar  drei  Riase  vor- 
gefunden. 

Auch  im  Falle  Hofmokľs  fanden  sich  zwei  Risae  der  Blase  vor, 
der  eine  war  intraperitoneal  und  wurde  genälit,  der  andere  befand  sich 
im   prävesicalen  Kaume   und    wurde,   da  das  Aolegen  eiuer  Naht 
moglich  erschien,  einf'ach  offen  gelassen. 

Hof'mokl  operirte  10  Stunden  nach  der  Verletzung.  Schui 
in  der  Linea  alba,  10  cm  lang,  bis  zur  Symphyae.  Nach  Durch- 
schneidung  der  Haut,  der  Fascien  und  der  Muskulatur  íindet  raaii 
schon  im  prävesicalen  Raurae  viel  Blut  gemengt  mit  Ham  vor.  Die 
Untersuchung  mit  dem  Finger  ergíbt  eine  weilgehende  Zerreissung 
und  Suffusion  des  grobmaschigen  Zellgewebes,  welches  zwischen  Blase 
und  Symphyse  liegt.  Die  Svmphyse  ist  zerrissen,  die  Schambeine 
gegeii  einunder  schief  gestellt  und  verschoben,  —  Die  Harnblase  ist 
íioílabirt. 

Durch  Eínspritzen  von  sehr  schwachem  Sublimatwasser  in  die 
Blase  sieht  man  dasselbe  zuerst  Iiinter  der  Symphyse  aufsteigen.  Gleich- 
zeitíg  erscheint  am  Scheitel  der  Blase  das  Feritoneum  abgehoben  und 
in  Form  einer  Blaae  tiofctirend.  Nach  EroíFnung  der  Bauchhíihle  stO 
eine  grôssere  Menge  blutiger  FlUssigkeit  heraus.  Nach  Reinigung  d 
Bauchhohle  mit  Sublimattumpons  entdeckt  man  einen  P/s  cm  langen 
ÍDtraperitonealen  Riss  am  Scheitel  der  Blase  und  einen  Riss  der  Bláí^e 
nach  dem  prävesicalen  Raume  zu  (extraperitoneal). 

Die  intraperitoneale  Rissoffnung  wurde  an  ihren  Räudem  mit 
Pincetten  gefasst,  emporgezogen  und  mit  der  Scheere  etwas  erweitert. 
um  den  Kiss  in  der  Schleimhaut  besser  sehen  zu  kônnen.  Der  Riss 
in  der  Schleimhaut  erwics  sich  als  unregelmiissig  geborstcn  und  ab 
diippelfc  so  lang  als  der  Riss  des  Feritoneumsí  er  hatte  eine  Ľánge 
vcm  3  cm. 

Die  Naht  wurde  mit  gekochter  Karbolseide  in  zwei  Etagen 
mittelst  Knopfnähten  angelegt.  Dle  eine  Nahtreihe  umfasste  Schleimhaut 
und  Muskuiaris  der  Blase,  die  zweite  das  Peritoneum.  Vor  Aniegen- 
der  Schleimhautnaht  wurden  die  zerfetzten  Ränder  der  Schleimhaut 
fríJher  mit  der  Scheere  glatt  geschnitten. 

Die  Naht  der  vorderen  Risswunde  unmittelbar  hinber  der  S 
physe  war  nicht  ausťílhrbar.  Aus  diesem  Grunde  wurde  die  Bauch- 
wand  nicht  ganz  geschlossen.  Es  blieb  oberhnlb  der  Symphyse  uoclx 
eine  3  cm  lange  Stelle  ofTen,  jedoch  ohne  Drainage.  Subhmaťverbanil. 
Uber  die  Wunďe,    ein  weicher  Verweilkatheter  in  die  Blase,    Eisbl 
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mMÍ'  die  vordere  Bauchgegend,   Hulie,   fliissige  Nahrimg  und  innerlich 
Ópium. 

Die  Wunden  heilten  anstandslos  und  Patíent  koimte  YoUkommen 
^eheilt  entlasäen  werden. 


b)  Die  Urínfísteln  und  die  Eommunikation  der  Blase  mit  anderen 
XJnterleibsorg'anen. 

§.  41.     Alle  jene  Momente,   welche   eine  Verletzung  der  iiarn- 

l>la»e  im  Qefolge  haben,  fUhren  auch,  wenn  eine  volktändige  Heilung 

nicht  erzielt  werden  kann,  zu  sogenannten  Urinfísteln.     Die  häufígsfcen 

Blasentiííteln  sind  die  Blasenscheidenfisteln   beim    Weibe.     Die- 

selbeu    befinden    sich   gewohnlich    medián  gelegen    zwischen  Sphincter 

vesicae  und  Fundus  der  Blase.     Kommunicirt  die  Blase  mit   dem  Ge- 

bärmutterlialse,  so  ist  diee  eine  Bla^eu-Gebärmutterfiatel.  Umťasst 

die  Blasenŕistel  den  Gebärmutterlialä  und  die  Scheide  gleichzeitig ,   so 

nennt   man    sie  eine  Blasen-Scheiden-Gebärmutterfistel.     Eine 

Kommunikation  des  Mastdarraes  mit   der  Blase  bildefc  die  Mastdarm- 

Blasenfistel  und  eine  Kommunikation  der  Blase  mit  dem  Dlinndarme 

eine  Blasen-DOnndarmťistel.    In  analoger  Weise  gibfc  ea  Blaaen- 

Bauchwandťisteln,    Blasen  -Leistenfistein,    Blasen  -  Gesäss- 

fisteln  und  Blasen-Danimťititeln.     Ferner  wUren  noch  jene  Kom- 

munikationen  der  Blase  zu  erw'áhuen,  diirch  welche  sich  Ovarialcysten^ 

parametritÍHche,  perityplditische  und  pericystítische  Abacesse  iliren  Weg 

Uach  aussen  gebahnt  haben,  oder  wo  durch  carcinomatose  und  tuber- 

IculíJse  Geschwflre  eine  Kommunikation  des  Darms  mifc  der  Blase  sich 

^ingestellt  hat. 

Die  mei.sten  Blasen-Scheideufísteln  stehen  in  direktem  Zusammeu- 

liange    mit    Schwangerschafts  - ,    Geburfcs-    oder    mit    Wochenbettvor- 

^atigen,   man   nennt  sie  daher  auch   die  puerperalen  Uriufisteln.     Ee 

lônnen  aber  auch  solche  Fisteln  durch  Exulceration  von  Neugebilden 

"von  Steinen    und  Fremdkíirpern    aua    der  Blase    nach    der    Scheide   zu 

"und  umgekeiu't  durch  Peŕisarien  entstehen.    Ebenao  kanú  durch  opera- 

tive  Eingriťfe,  z.  B.  beim  Vesico-Vaginalschnitte  durch  Períbration  mit 

deuj  Lithotriptor,  mit  der  Sonde  u.  s.  w.,  eine  Blasenscheidenfistel  zu 

Stande  kommen.     Man  nennt  diese  Fisteln  die  nicht  puerperalen. 

Die  puerperalen  Fisteln  entstehen  nicht  selten  durch  Zerreis- 
sung  des  Gebarmutterhalses  und  der  Blasenscheidewand  durch  den 
herausdrängendon  Kopf  des  Kindes  hei  Kigiditäfc  dieser  Theile,  wie 
Bolche  Fälle  von  Berdot,  Kiwisch,  Dí'trdit  und  Anderen  beschrieben 
wurden.  Ebenso  kíinnen  Steine  in  der  Blase,  krebsige  Beschaffenheit 
des  Muttermundes  und  Exostosen  des  Beckens  während  des  Geburts- 
aktes  durch  Durchquetnchen  der  Weichtheile  oder  durch  Zerreissen 
derselben  zur  FistelbiJdung  Veranlassung  geben.  Die  häufigsten  Fisteln 
entstehen  jedoch  durch  die  Drucknekro.se,  wie  sie  entweder  durch  ein 
verengtes  Becken,  oder  aber  durch  abnorme  Einstellung  des  Kopfes 
(Gej^ichtslagen)  imd  durch  besondcre  Grdsse  dieses  letzteren  zu  Stande 
kommen.  In  allen  diesen  Fiillen  entstehen  die  Fisteln  um  so  leichter, 
je  länger  die  Goburtaverzogerung  gedauert  hat  und  je  länger  mit  dem 
insinimentellen  Eingrilfe  zur  Beendigung  der  Geburt  gezOgert  wurde. 
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Es  entstehen  aber  auch  diese  Fisteln  <lurch  den  instrumentellen  Ein- 
griff  selbst,    wenn    derselbe   zu   spät   oder  nicht    lége  artis  ausgeftihrt 
worden  ist.     So  sind  durch  unvorsichtiges  Handliaben  der  Zange,  der^ 
Cephalotribe ,   des  Hebels  u.  s.  w.  zahlreiclie   Blasenscheidenfisteln 
Stande  gebracht  worden. 

Wenn  die  Fisteln  längere  Zeit  fortbestehen  und  der  Ham  durch 
amrnoniakalischc  Harngiihrung  sfcark  alkalisch  geworden  ist,  so  fíndet 
man  als  Koinplikation  phosphatische  SteinbUdung  nicht  so  8elt«>n  vor. 
Diese  Konkretionen  belindeii  sich  daun   entweder  in  der  Scheide  od< 
in  der  Blase,  oder  in  beiden  zugleich. 

Das   charakteristischeste   Symptóm    der  Blasenscheidenfísteln 
der  Abflufis    des  Urins    durch   die   Scheide.     Bei   geringen  Graden 
der  Abfluss  nur  ein  theilweiser,  die  grfíssere  Menge  des  Harnes  winl 
noch  durch  die  HamrChre  entleert.     Bei   hochgradigen  Fisteln  jedoch 
fliesst  der  gesammte  Harn  durch   die  Fistelotfnung  ab.     Es   fehit  der^ 
Harndrang  vollständig,  durch  die  Harnruhre  íliesíít  kein  Urin  ab  un^^H 
in  Folge  dessen  verengt  sich  diese  letztere.  ^^ 

Bei  den  Fisteln  und  Komnmnikationen  mit  anderen  Gebilden 
kann  es  .sich  aber  aiich  anders  -verbalten.  So  ŕindet  man  bei  hoch- 
gradigen Blasen-Darmtistehí  wohl,  dass  Urin  nach  dem  Darme  und 
umgekehrt  wíeder  Koth  aus  dem  Darme  in  die  Blase  gelangt^  bei 
Fisteln  sehr  geringen  Grades  jedoch  gelangt  gar  kein  Urin  nach  dem 
Darme,  und  nur  aus  diesem  letzteren  gelaugen  oťt  nur  mikroskopisch 
nachweifibare  Speisereste  in  die  Blase.  Ja,  in  einzelnen  F'állen  gelangen 
auch  Speisereste  nicht  raelír  in  die  Blasc%  aber  dafUr  etwas  Luft, 
welche  sprudelnd  zum  Schlusse  des  Hamens  aus  der  Harnrôhre  heraus- 
kommt.  Ich  konnte  bei  einem  älfceren  Manne  eine  Blasen*Dickdarm- 
tistel  beobachten .  welche  so  hochgradig  auftrat.  dass  sich  in  Folgp 
von  Kothansammlung  in  der  Blase  Haniverhaltung  eingestellt  hattť. 
dass  die  Harnrôhre  mit  Koth  angeflillt  erschieu  und  dass  man  nur 
mit  grcisster  MUhe  durch  Evakuationskatheter  und  Äspiration  die  Blase 
frei  hekonimcn  konnte.  In  eíneni  anderen  Fallo,  bei  einem  lOjährige^^ 
Manne  fand  ich  nur  pťrioíii.sch  Abgang  von  kleinen  Kothpartikelchei^H 
bis  zu  Erbsengrôsse,  dafiir  aber  sehr  häufig  stärkeres  Lufipissen. 

()b  niau  es  bei  BlasendarratistLdn  mit  eiuer  Blasen-ĎQnndarm- 
fistel  oder  mit  einer  Blasen-Dickdarmfistel  zu  thun  hat,  ist  nicht  immer 
leicht  festzustellen.  In  einzelnen  Fällen  kann  die  Digitaluntersuchung 
der  Harnbla.se  oder  eine  Untersuchung  mit  dem  Elektroendoskop  die 
Diagnose  erleichtem.  In  den  meisten  Pällen  gelingt  dieses  jedoch  nicht 
mit  Sicherheit.  Man  kann  sich  noch  am  besten  auf  mikroskopischem 
oder  auf  clioniischera  Wege  die  Dinguose  erleichtom.  Findet  man 
nämlich  im  HamsedimeTite  nur  wenig  und  fiiissige  Kothmassen  vor  um 
sind  die  mikroakupisch  nachweisbaren  Speisereste  stark  iktcrisch  gefiirbl 
80  dass  sich  dieseíben  auf  Zusatz  von  stark  verdUnnter  rauchender  Sal' 
petersäure  schon  grasgrUn  f^irben.  ao  handelt  es  sich  hochstwahrscheinlich 
um  DUnndarminhalt  und  folgerichtig  um  eine  Blasen-Dtinndarmfistelj 
sind  hingegeu  die  Kothpartikelthen  kompakter  und  erscheinen  die  Speisi 
reste  nicht  von  Gallenfarbstoii"  schťin  gelb  gefárbt,  und  geben  sie  auch 
nicht  die  mikrochemische  C4alÍen-Farbstoťfreaktion ,  so  handelt  es  sich 
sehr  wahrscheinlich  um  Dickdarminhalt,  und  folgerichtig  wieder  um 
eine    Dickdarmfiíítel.      Ein    gutes    Resuitat    erzielt    man    auch    durch 
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^\ppIikatíon  grôsserer  Klysfciere.     Zu  Klystieren  verwendet  man  feinst 

X>ulverÍ8Írte    Líndcnkohle    in   sehr    dilunflilssiger    gekochter    Starké  — 

oder  reine  Rohrzuckerlosung.     Findet  man  nach  Applikation  des  Kly- 

■siiers  die  Lindenkohle  mikroskopisch   im  Harnsedimento   und   ist  luan 

šm  Stande,  noch  dazu  mittelst  Jod  die  Stärke  nachzuweisen,  so  unter- 

liegt  es  wohl  kaum  melír  einexn  Zweifel,  dass  es  sich  um  eine  Diek* 

^larm-BlaseDÍistel  handelt.    El»enso  wenn  man  die  unveränderte  Rohr* 

luckerlosung  im  Hame    vorfindet.     Geben  jedoch   hohe   Klystiere   ein 

negatives  Kesultat ,    so   handelt  es   sich   gewôhulich   um  eine  Blasen- 

DQnndarmfístel.      Einen    sehr  schônen  Fall   habe  ich  diesbezUglich  bei 

eineiu  jungen,  mit  liochgradigerLungen-  und  Darmtuberkulose  behafbeten 

M&nn   beobachten   kOnnen.     £s   war  hior    eine   DUnndarmschlinge   an 

den    Scheitel    der    Blase    angewachseti    und    eiti    tuberkulOses    Darra- 

geschwUr  in  die  Blase  perforirt. 

Aber    wenn    auch   kein  Darrainhalt   im   Harae   nachweisbar   er- 

í^cheint,  wenn  nur  Luftpissen  deutlich  vorhanden  ist,  so  Bpricht  dieser 

t^mstand  schon  allein  mifc  der  grôssten  Sicherheit  fíir  eine  Komrauni- 

kation  des  Darraes  mit  der  Blase.     Dass  Luft  durrh  aramoniakalísche 

Zersefczung  des  Harnes  in  der  Blase  enistehen  kônnte,  glaube  ich  nicht. 

\Venigstens  habe  ich  so   etwa,s   noch  nichfc  gesehen.    Wenn  Luft  nach 

dezn    spoutaneu  Harulassen  aus   der  Harnrôhro   hôrbar  entweicht,    so 

l^andelt  es  sich,  wenn  der  Patient  nicht  unmittelbar  frtiher  katheterisirt 

"vvorden  ist,   stets   um  eine  Blasen-Darnifistel,   íu   den   meisten  Fällen 

xiur  um  eine  Haarfist*;!. 

Soiche   Kommunikationen    zwischen   Darm,    und   zwar  zwischen 

TRIastdarm   und   Blase,    oder    besser  gesagt   zwischen    Mastdarm    und 

ľBlasenhals.  sínd  keine  Seltenheit.    Es  komrat  nicht  so  selten  vor,  dass 

*?ich  junge  Männer  nach  abgelaufener  Tripper-Prostatitis  mit  der  An- 

jL^ahe    vorstellen ,    sie    hätten    seit   einiger  Zeit    Luftpissen.     Es    brodle 

Tiiich    dem    Uriniren    Luťt    bald    in    grŕjsserer    uud    biíld    in  geringerer 

TMenge    aus    der   Harnrohre    heraus.      Dieses    Luftpissen    dauerfc    offc 

Wochen  und  Monate  lang  au,  um  dann  spurlos  zu  verschwinden.    Es 

unterliegt  wohl  keinem  Zweifel,  dass  hier  durch  eine  Prostatitis  suppu- 

rativa  und   durch  Durchbruch    der   Abscesse   nach    dem    Mastdarm    zu 

die  Kommunikatiou   zwiächen  Darm   und  Blase   zu  Stande   gekommeu 

ist.     Der  Fistelgang   ist   zwar   nicht  permoabel    fUr  Koth ,   aber  doch 

fllr  Luft ,    besonders    wenn    daa    liectum    von  Gasen    stark   ausgedehnt 

ist.     In  ganz  derselben  Weise  entstehen  auch    die  Bakterienhame  bei 

Individuen,  wekhe  eiue  Tripperprostalitis  durchgemacbt  haben,  welche 

jedoch  noch  niemals  frliher  ein  Instruniejit  eiiigeťíihrt  bekommeu  haben. 

Die    Fäulnissbakterien    aus    dem    Mastdíirni    driiijien    durch    die    ab- 

scedírende  Prostata   in    den  Blasenhals   und  von   da  aus  in  die  Blase, 

und  trQben  in  gleichraässiger  Weise  den  Harn. 

§,  42.  Die  Diagnose  der  Urinfisteln  basirt  auf  dem  Nachweise 
einer  Kommunikation  der  Blase  mit  eineni  Nachbarorgane.  Dieser 
Nachwei:í  wird  bald  durch  instrumeutelle  Untersuchuug  und  bald  durch 
mikroskopische  und  chemische  Untersuchung  der  betreífenden  Se-  uud 
Exkrete  geliefert.  Handelt  es  sich  um  grosse  Fístelu  mit  starkem 
Substauzverluste.  so  sind  die  Erscheinungen  so  charakteristische,  dass 
es   wohl  keiner   Schwierigkeit   unterliegt,   die   Diagnose    festzustellen. 
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Handelt  es  sich  jedoch  um  eine  sehr  feiae  Fistel,  so  ist  die  Fest- 
stellung  der  Diagiiose  iiicht  immer  eine  leichte  iSache.  Sehr  gute 
Dienste  leisten  bei  Blasenscheidenfisteln  die  farbigeu  FIUssigkeiteiL, 
z.  B.  Milch,  Losung  von  Kalí  hypermang.  Werden  diese  oder  ähn- 
liche  FlUssigkeiten  in  die  Blase  gesprítzt,  so  findet  man  bei  Blasen- 
scheidenŕisteln  dieselben  nach  einiger  Zeit  aus  der  Fisteloťf'nung  in  der 
Bcheide  heraustreten.  Ist  eine  Blasengebärmutterfistel  vorbanden»  und 
hat  man  in  don  Qebärmutterhals  ťrllher  einen  Tampou  aus  reiner 
Watte  eingelegt,  so  fliesst  keine  FlUssigkeit  aus  der  Blase  in  die 
Scheide  ab.  Entfemt  man  jedoch  deu  Tampón  aus  dem  Collum  uteri^ 
80  ist  dieaer  von  der  gefärbten  FlUssigkeit  intensiv  gefarbt  und  es 
iiiessen  auch  mehrere  Tropfen  derselben  aus  dem  Collum  uterl  )ierau;$. 
Ist  eiiie  Harnleiterscheidenfi.stel  vorhanden.  so  ftiesst  bei  Fiillung 
der  Blase  mit  gefárbter  Flíissigkeit.  diese  nicht  durch  die  Fistdôffnung 
in  die  Scheide  ab,     Sondirt  man  die  Fistel,  so  kann  man  in  der  Rich- 

Fig.  37. 
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tung  der  Ureteren  weit  mit.  der  Sonde  vordringen.  Gleichzeitig  fliesst 
aus  der  FisteiofFnung  kontinuirlich  Ham  ab.  Um  diese  abíliessenden 
Tropfen  als  Haru  mit  Bestimratheit  nachweisen  zu  kônnen,  verfahrt 
man  am  besteu  in  ťolgeuder  Weise.  Man  prUft  zuerst  mit  blauem 
Lakmuspapier;  fárbt  sich  das«elbe  ľoth,  so  ist  es  schon  selír  wahr- 
scheinlieh,  dass  die  aus  der  Fistel  abtliessenden  Tropfen  Ham  seíen, 
denn  die  ttbrigen  Sekréte  des  menschlichen  Oi^aismus  (den  Magen- 
darmsaft  ausgenommen) ,  sowie  auch  alle  Transsudate,  Exsudate  und 
Cystenfltlssigkeiten  reagiren  sämmtUch  stark  alkali.sch.  Hierauf  fängt 
man  mit  einem  reinen  Glasstabo  einen  Tropfen  der  FistclflíJssigkeit 
auf  und  hreit^t  den.selben  auť  einfni  reinen  Objektträger  aus.  Nun 
filgt  man  noch  einen  Tropfen  reiner  Salpetersäure  hinzu,  mischt  diese 
zwei  Tropťen  auf  dem  Objektträger  mittelst  des  Glasstabes  innig  und 
erwärmt  Uber  einer  Flamme  bia  zur  beginnenden  Krystallisation.  Ist 
die  FlUssigkeit  Ham,  ao  entsteht  sofort  saJpetersaurer  Hamstofí,  welcher 
in  zahllosen  rhombischen  Tafeln  unter  dem  Mikroskope  erscheint. 
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-J.  Handelt  es   sich    aber   um  eine  Hamleiter-Gebärmutterfist^l ,  so 

^í^íist   die    in    die   Blase   injicirte   FlUssigkeit   ebenfalls    nicht    in    die 

^^*ieide  oder  in  die  Gebiirmutter  ab,     Es  fliessfc  jedoch    aua  dem  Ge- 

^**inutterhalse  tropfenweise   eine   farblosp  Flíissigkeit   heraus,  welche 

^"^^"t    der  Probi!  auf  salpetersauren  Hamstoff  ein  positives  Resultat  gibt. 

*^  Bei  der  Komraunikation  der  Haniblase  mit  dem  Mastdanne  fliesst 

^^^^titinuirlich  Ham  nach  dem  Maíítdanne  ab  und  es  wird  derselbe  aus 

^^■^tn  Mastdarme,    wenn   die  Komnninikationsôffnung  eine  grossere  ist, 

^^^ri  Zeit  zu  Zeit  entleert.    Ebenso  dringt  in  diesen  Fällen  Koth  in  die 

"^^lase,  welcher  mit  dem  Urin  enfr.Ieert  \\nrd,  der  Koth  erscheint  in  kom- 

^^^Icteren  braunen  Brocken,  welche  mikroskopisch  gut  verdaute  Speise- 

'^  ^ste    erkennen  lassen.     Gullenfarbstoffe  sind  in  den  Speiseresten  nicht 

'^^ehr  nachweisbor,  dieselbeu  erscheiueu  zuni  Unterschiede  von  DUnn- 

^sirminhalt  unter  dem  Mikroskope  nicht  mehr  íkterisch  gefárbt. 

Ist   die   Komniunikationsciíiiiuag   sehr  klein,   vielleicht  nur  mehr 
«ine    Haarfistel,   so   erscheinen   Speisereste  nicht   ímmer   oder   nur  in 
l^iikroskopischer  Menge  im  Harne.    DafUr  treten  aber  Darmgase  in  die 
Slase  hiuQber,  und  es  erscheint  das  Symptóm  des  Luftpissens.   Fullt  man 
den  Mastdarm  mit  einer  flOssigen  Emulsíon  von  gekochter  Starké  und 
í^einst  pulverisirter  Lindenholzkohle,  so  lilsai  sich  nach  einiger  Zeit  im 
i^iarne  mit  JodlíJsung  die  Starkť  und  im  Hamsedimente  mikroskopisch 
die    Lindenkohle  imchweiseu.     v.  Dittel  beschreibt  eineii  hierher  ge- 
ta orcnden  Fall  an  einem  Laudmann  H.  au8  dem  Eisenburger  Komitat, 
"^velcheu  ich  mitzubeobachteu  Gelcgenheit  hatte.     Pericystitische,  para- 
xxietrische  und  perityphlitische  Abscesse  kônnen  ebenfalls  nach  der  Blase 
xand  gleichzeitig  auch  nach  dem  Mastdarm  zu  perťoriren  und  so  Blasen* 
X3iastdarmfistehi    ery.eugen,     Ebenso   Pseudnplasmen    und    Verletzungen 
des  Mastdarms  und  der  Blase.     Bei  deu  BlasendOnndannfisteln  erscheint 
<ier  Darrainhalt  in   dem  Ham    nicht   in   ťesten  Brocken ,    sondern    im 
'fiflssigen  Zustande.     Das  Harnsediment   erscheint  bniuiilich  nuKsfárbig. 
"Itfikroskopisch  untersucht  sind  die  Speisereste,    besondors  rlie  Muskel- 
fasem,    noch    deutlich    an    ihrer  Querstreifung    erkennbar   und    schSn 
ikterisch   geíärbt.     Die   mikrochemische   Reaktion  auf  Gftllenpigmente 
rait   verdíinnter    rauchender  Salpetersäure    gelingt    sehr   deutlich,    die 
geibgefarbten    Speisereste    nehmen    eine    schône    grttne   Färbung    an. 
mjicirt  man   die  Emulsion  von  Sťárke   und  Kohle   selbst  in  grôsserer 
Menge  mittelst  hoher  Klystíere   in   den  Dickdarm,    so  kaun   man  die 
Bestandtheile   derselben   im   Hame   nicht  nachweisen.     Einen   hierher 
gehôrenden  Fall  konnte  ich  beobachten    uiul   die  Diagnose  in  der  an- 
gegebenen  Weise   feststelleu.     Die    Obduktion    bestUtigte    die  gestellte 
Diagnose,  indem  eine  Darmschlinge  des  Ileums  in  Folge  Tuberkulose 
des  Darmes   mit   Geschwiirsbíldung   an   den  Scheitel   der  Blase   ange- 
lOthet  erschien  und  nach  der  Blase  zu  perforirt  hatte. 

Bei  Frauen  kommuniciren  nicht  so  selten  Ovarialcysten  mit  der 
Hlase  und  in  einzelnen  Fiillen  entleert  sich  der  flUssige  Inhalt  der 
Cyste  80  voUsťándig  durch  die  Blase,  dass  Heilung  eingetreten  zu 
sein  acheint.  In  solchen  Fällen  sichem  das  Verschwinden  der  Cyste, 
dann  das  häufige  Harnen  und  die  Polyurie,  hesonders  nber  die 
abnonne  chemische  Beschaffenheit  des  Hames  die  Diagnose.  Der 
Ham  enthält  nämlich  ín  grosser  Menge  (selbst  melirere  Procente) 
von  Serumalbumin,  eine  Erscheinung,  wie  sie  selbst  bei  hochgradigen 
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renalen  Albuiniuurion  mit  Polyurie  niemals  vorzukommen  pflegt  und 
datin  Doch  Paralbumin  uiid  Mucin.  welche  Eiweis&kčJrper  fíir  Ovarial- 
cysten  charakteristisch  sind. 

Eiitleert  sich  eine  Dermoidcyate  in  die  Blase,  so  gehen  mit  dem 
Harn  bald  Fetfcklumpen,  bald  Haare  und  Zähne  oder  Knochen  ab.     Die 
l*atienten  leiden  gleichzeiti^  an  Htarkera  Harndrange  tnit  eitriffer  Cys- 
titis.     Solch(í   Fälle   wurdon    zu    wiedorholten   Malen   besclirieben  (Cir^j 
viate,  H  u  m  p  hr  ey^  Black  ma  u  u  u.  A.).  ^H 

Ferner  konnen  auch  extrauterine  Schwangerschaťten  dadurcli  TttC^ 
Hc'ilung  komiuen,  dass  die  FruchUäcke  sich  in  die  Blase  entleereD. 
und  dass  die  niacerirten  Theile  des  Fotus  endlich  durch  die  Harnrohre 
iiu-en  Weí<  nach  aussen  íinden  (Josephi,  Thompson,  Giessler  u.  A.|. 
Emliich  konnen  Echinococcussäcke  im  Unterleibe  mit  der  Hlase  in 
Kommunikatiou  treten  und  so  ihren  Inhalt,  die  EehiuococcusblaseD 
dufch  diť  Blase  mit  dem  Urin  ťntleeren.  Ebenso  konnen  eítrige  Ex- 
sudale,  welche  in  der  Niihe  der  Bhise  sich  befiuden,  durch  letztere  sich 
entleeren,  und  es  kann  iu  dieser  Weise  vollstäudige  Heilung  eiutreteu, 

'§.43.    Prognose.    Die  Urinfísteln  heilen  theils  sponian,  theils 
durch  Kauterisation    und    theils    durch    blutíge    Operation    und   Nabt 

Das  Heilungprocent  ist  in  der  neueren  Zeit  mit  der  VervoUkommnung 
der  Operatimismethoden  sehr  erheblich  geatiegen ,  wiihrend  die  Mnr- 
Lalität  sehr  wuseutlicli  abgenoiumen  hal.  Die  Tudesursachen  nicht 
operirter  Fistehí  sind  gewôhniich  Pyelonephritis,  Pblegmonen,  Maras- 
ntus,  Tuberkulose,  während  beí  den  operirten  Fälleu  Peritouiti^, 
Septikilmie  die  Todesursachen  abgeben.  Im  Ganzen  genonimen  kann  i 
man  annehmeu*  dass  wenigstens  ^14  siimmtlicher  Urinfisteln  zur  Heiiuog 
gebracht  werdeii  konnen* 
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jí-  44.     Die  Bohandliing    der  Urinfisteln    ist    eine    sehr   ver- 
schiedene.      In  uinzelnen   Fällen  heilen  die  Fist-eln  ganz  spontan,  ohne     i 
besandere  Hilťeleiatung  von  Seite    des  Arztes.     So  heilen   sehr  häufig-^ 
die  Kommunikatiojien  der  Bliise  mit  parametrischeu ,  perityphlitiiichen.    1 
und  pericystiscben  Eiterherdeiu  wohald  der  Eiter  sich  durch  die  Blase^  1 
vallstämlig  entlei-rt  hat.     Man  hat  in  ftolchen  Fällen  nur  durch  fleis8Íge=- 
Wascliungen  der  Blase  mit  antiseptischeu  Mittehí,  durch  Katheterismeiu 
oder  selbst   mit  dem  Katheter  íi  demeure  nachzuhelfen.     Bei  Blasen-^ 
scheidenfistelr  geringeren  Grades  kann  oft  dio  Tamponade  der  Scheide^ 
das  Tra;.rtín  eines  entsprechendon  fessariuma  nder  oines  Obturators  Yonu 
Nutzen   sein.     Wenn  die.se  Hilťsmittel  im  Stiche  lassen,  so  kann  man. 
bei  kleineren  Blasenscheidentisteln,   bei  Blasenmastdarmíisteln  und   bei. 
BlaHenbauchwandíisteln   die  Aetzung    der  Fistel  versuchen.     Man    älzt^ 
daím  entweder  mit  dem  Silberstifte,  oder  mit  Chromsäure  und  audera. 
Aetzmitteln  entweder  von  der  Blase  aus,  oder  was    viel    leichter  aus- 
ťílhrimr  erstheint,  von  der  Scheide  und  vom  Mastdarm,  oder  von  der 
Bauchwand  aus.     Noch  viel  wirksamer   ist   die  Aetzung   auť  galrano* 
kaustischem  Wege    oder    mittelst    des  Thermokautors.     Bei    nicht    xu 
alten  und  nicht  zu  grossen  Fistehí  kann  jedesmal  frDher  die  Aeŕ^ung* 
versucht  werdun  und  nur  wenn  diese  im  Stiche  lässt,    soli  man  seine 
Zuťlucht  zur  Operation   und  zur  blutigeu  Vereinigung  durch  die  Naht 
nelmten. 
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P  Schon  im  Jahre  li563  proponirte  Roonhuysen  die  Aufrischung 

tíer  Fistelränder  und  Anlegen  einer  Naht.     Fatio  soli  im  Jahre   1752 

die  erste  Heílung  einer  Blaseiiacheidenfistel  durch  die  Naht  erzielt  haben. 

Erst  im  Jahre  1812  hat  neuerdings  Nägele  die  Anwendung  der  Naht 

empfohlen,    und  von   hier  angefangen    hat   sích    die  Operationstechmk 

der  Blasenscheideníisteln  allmählich  zu  ihrer  heutígen  Vollkommenheit 

entwickelt.     Den  grôBsten  Auischwuiig  hat  die  Operation  der  Blasen- 

scheideníisteln    in    den  letzten  Deceunien  genoramen   und   das   grosste 

Verdienst   gebílhrt  unstreitig   vor  Alien   Jobert  de  Ĺamballe   in 

Frankreich,  danu  Gustáv  Šimon  in  Deutschland  und  Marion  Sims 

in    Amerika.     Jobert  operírte  in  der  Weise,    dass  er  den  Uterus  mit 

NX  u  seux'schen  Zangeu  herabzog  und  so  die  Fistel    in    Hen  Scheiden- 

♦íinjaraug  brachte.    Sims  bediente  sich  der  Metalisuturen  und  eines  eigens 

geformten  rinnenformigen  Speculums,  welches  geatattete,  viele  Fisteln 

Än    Ort   und  Stelle    ohne   jedes    Herabziehen   des  Uterus    zu    operircn. 

S  i  ruon  zeigte,  dasts  das  Geheimniss  des  Erfolges  nur  in  einer  exakten 

■^uffrischung   der  Fistel   und   in  genauer  Vereinigung  durch  die  Naht 

^^      suchen  sei   und   nicht   in   der  Anwendung   der  Metalisuturen.     Er 

^a-ohte    auťh,   um  jede  Zerrung  der   frisch   angelegt^n  Naht   zu  ver- 

"**i<3em,  entsprechende  Entspanoungsnäht^.     In  den  letzten  ^OJahreu 

^^xxrde  die  Operationstechnik  der  Blanenscheideníisteln  noch  mehr  ver- 

^^^Ukommt.     Es    wurden    neue    Lagerungsap párate    fUr    die    Kranken, 

**^Vi.€  Specula   und    eine   grosse  Anzahl    nener    Instniraente    angegeben 

Í*^^*Í  Männer  wie  Simpson,  Bozeman,  v.  Br  au  n,  Ul  rich,  Bánd!  u.  A. 

^^'t^en  diese  Pisteloperationen   zu   ihrer   heutigen  Vollkommenheit  ge- 

**»^*vcht. 

j-^  _  Was  die  Lagerung  der  Kranken  betrifffc,  so  operirten  Jobert, 
.  *  *!ffenbach,  Baker-BrDwn  u.  A.  in  der  Steinschnittlage,  G.  Šimon 
^*'  der  sogenannten  SteissrUckenlage,  wobei  das  Becken  stark  gehoben 
vJ^^cheint.  Sims  in  der  Seitenlage,  Bozeman  in  der  Knieellen- 
^^^^enlage. 

Was    die    Zeit    der    Operation    betrifft,    so    riethen    N  (51  a  ton, 

X  na 8  u.  A.  erst   nach  Ablauť   von  O — 9  Monaten    die  Fistel  zu  ope- 

c^^en.      In    neuester  Zeit  jedocli   operirt    mau    selbst  schon  nach  (i  bia 

^       Wochen   nach  Entstehung   der  Fistel   und    hat    dabei   ganz   ausge- 

^^ichnete  Resultate.     Šimon  operírte  zumeist  ohne  Vorbereitungskur, 

^^ährend  Bozeman    in   allen   jenen  Fallen,    wo  harte  Narbenstränge 

T^^as   genaue  Einstellen  der  Fistel  hinderten*  eine  Vorbereitungskur  ein- 

^^itete.     Dieselbe  bestand  dariii,    dass  Cylinder    aus  Hartkautschuk    in 

^Aie   Sťheide   eingeschobtm  und  ilaselbst    Iiegen  gelassen   wurden.     Der 

^^echanische  Druck  erweichte  das  Narbengewebe  so  vollatändig,    dass 

''-íie    Fiätel    leícht   eingestellt    und    der  Operation   zuganglich    gemacht 

Xverden  konnte. 

Die  Chloroformnarkose  ist  nicht  immer  nothwendig,  da  die  Ope- 
>'ation  nicht  besonders  schmerzhaft  ist.    Auch  dauem  gewohniich  diese 
Operationen  längere  Zeit,   oft  mehrere  Stunden  lang  an  und  es  kommt 
^abei  dann  nicht  selten  zur  Asphyxie  in  der  Chloroťonnoarkose. 

Ist  die  Patientin  in  der  entsprechenden  Lage  fixirt,  so  wird 
^íuerst  die  Fistel  eingestellt,  welches  entweder  durch  entsprechende 
Specula  oder  durch  Herabziehen  des  Uterus  geschieht.  Die  bekann- 
teaten  Specula  sind   die   von  Marion  Sims,    von  Spencer  Wells 

Dltcmann,  Kiankheiten  der  ilunblwe.  5 
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und  von  Bozeman.  Bozemau  wendet  vier  Grosseu  des  Speculuros 
an  und  befolgt  den  GrundsaU^  je  grosser  die  Fisfcel,  desto  kleiner 
das  Speculum.  Die  Fig.  88  zeigt  das  zweiblätterige  Speeulum  im  er- 
Ôffneten  Zustande;  bei  c  ist  ein  drittes  Blatt  gezeichnet,  das  an  Stelle 
der  puuktirten  Figúr  eingeschoben  werden  kann. 

Ist  die  Fistel  in  dieser  Weise  eingeatellt,  ao  uimuit  man  die 
Anfrischung  der  Fistel  vor.  Dieselbe  geschieht  bald  niit  langgestielten 
kleineu  Messerchen,  bald  mit  entsprechend  langen  Scheeren. 

Zur  Naht  verweudet  Sinion  dlinne  chinesische  Seide,  Sinis  und 
Bozemau  den  Silberdrabt,  Pippingskjeld  l)ald  Eisen-,  bald  Kupfer- 
draht. 

Bandl,  welcher  das  Bozeman'sche  Verfahren  vielfach  selbät 
geQbt  hat,  beschreíbt  dasselbe  in  folgender  Weise:  Ein  Hauptmoraent^ 


Pig.  :i8. 
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dťs  Bozeuiau'scheu  Verťahrens  liegt  in  der  Vorbereitungakur,  in  de 
pre]*aratory  treatnienL    Zuerst  werden  die  von  Harnsalzen  inknisti 
Haare  in  der  Unigebung  des  hinteren  Vaginalwinkels  sorgfaltig  we^t      ■. 
geschnitteu    und   alle  ťxkoriirten  und  wunden  Stellen  der  Vagína  m  ^~^ 
einer   2procentigen   Silberlíisung   bestrichen.      Dann   werden    die   voi^  ^, 
springenden  Narbenstränge   in    der  Scheide  eingencbnítten   und  sofoi^^ 
wird  mit  der  Erweiterung   der  Scheide   hegonnen.      Diese  letztere  ge^^' 
jíchieht  dadurch.    dass  bnld  Kugeln,   hnld  ŕylinď'T*  aus  Hartgummi  i      ^ 
die  Sťheide    eingeľUhrt   und    daKelInst   ťínige  Zeit   lang  liegen  gelasse  "^^ 
werden.     Die    Hartgununikugehí    und    Cylinder    haben    einen    Durcl* " 
niesser  von  3  bis  (5  cm.     Man   beginnt  mit  denijenigeu  Cylinder  ode» 
mit   derjenigen  Kugel,   welche   eben   noch    von   der  Scheide  gut  vei — 
tragen  wird,  und  steigt  allmählich  bis  zur  dicksten  Nummer  auf.    Díť? 
Cylinder  bleiben  4  bis  (i  Stunden  lang  in  der  Scheide  liegen,  woraut 
diese  letztere  mit  kalteni   Waaser  ausgesptllt  wird.    Nach  Verlauf  von 
3  bÍ9  4  Wochcn  ist  die  Scheide  in  den  meisten  Fallen  genUgend  er- 
weitert  und  weich,  die  Fistelrilnder  sind  beweglich,  und  nun  kann  zor 
Operatíon  gefíchritten  werden. 
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Bozeroan  befestigt  die  Patientin  in  der  Knieellenbogenlage  an 
seinen  kleinen  Operationstisch,  welcher  aich  auf  einen  jeden  anderen 
Tisch  g\xt  aufíitellen  liisst. 

Nun  wird  die  Fistel  mittelst  seines  Speculuins  eingestellt  und 
die  Anfrischung  der  Fistel  vorgeuommen.  Diese  letztere  geschiehfc 
t>ÄJd.  parallel  durch  die  gauze  Dicke  der  Vesico-Vaginnlwand  oder 
tricHterformig  und  gegen  die  Blase  zu  konvergirend.  Die  Blutung 
steht  gewôhnlicli  auť  Einspritzung  von  kaltem  Wasser  vollstíindíg. 
Oie  Naht  wird  mit  Silberdrähten  von  0,3  bis  0,5  mm  Stärke  aus- 
ff^flihrt.    Die  Drähh'  werdcn  in  Entfeniunpen  von  je  O  ram  durch  die 


Fig.  39. 


Boseman's  Opentjonatjacl). 


^anze  Dicke  der  Veaico-Vagiualwaud,  die  Schleinihaut  Jer  Blase  aus- 
í^enomnien,  welche  nicht  mitgefa;ist  wird,  hindurcligeťUhrt  und  parallel 
^11   einander  gestellt.     Nun  wird  aus  einur  1  mm  dicken  Bleiplatte  ein 
*ÄngHche8  Stiick  geachnitzt,    welches  der  Liinge  der  geniihteii  Wunde 
^enau  entspricht.  und  mit  so  viel  feinen  Líichem  versehen,  ab  Driihte 
Viindurchgefílhrt.    worden    sind.      Gleichzcitig    wird    das    Bleipliittxhen 
^twas     konkav    gebogen.      Die    Silherdrähte     werden    nun    durch    die 
Xií5cher    hindurohgezogen    und    div    Bleiplatte    fest    mit    der    krmkiiven 
íläche    an    die   Wundruiider    angedrUckt.      Schliesslich    werden    uoch 
^urchlôcherte  Schrokkfiruer  Uber  die  Dralitenden 
;acogen,  bis  an  die  Locher  der  Bleiplatte  vor- 
;hoben  und  dort  mit  einer  Zange  zusammen- 
f^equet^cbt.     Die  Silberdrähte  werden  in  dieser 
"NVeise   in   ihrer  Lage   festgehalten,    worauf  die 
Drahtenden  gektlrzt  und  ihre  StUmpťe  tiber  die 
Schrotkfírner  umgebogen   werden.     An  Fig.  40 
sieht  man  im  Durchst-hnitte  die  vollendete  Naht, 

In  den  ersteu  Tagen  wird  Ópium  verabreicht.  Die  Patientinnen 
bleiben  zu  Bett  und  harnen  in  den  meisten  Fällen  ohne  Katheter  frei- 
wiUig.     Am  7.  Táge  werden  Hie  Nahte  entťemt. 


Fiflr.  40. 


ive  Behaodlung  der  Blafienscheideofísteln. 

Eracheint  ein  Ureter  in  dem  angefrischten  oberen  Fistelrande.  so 
wiľd  derselbe  vor  Anlegen  der  Nabt  nach  der  Blase  zu  ausgíebig 
gespalten. 

Šimon  bctracbtet  es  als  eíneu  Nachiheil  der  Bozeman'ächen 
Methode,  dass  die  Vereinigung  der  Fistelrander  stets  in  querer  Ricb- 
tung  geschehen  muss.  Šimon  vereinigt  stets  in  der  líiohtung  des 
längsten  Durchraessers  der  Fistel  und  verwendet  zur  Naht  Seidontaden. 
Bei  grosaen  Defekten  vereinigt  er  die  frische  Wunde  nicht  linear. 
sondeni  in  der  Form  eines  T  oder  selbst  in  der  Form  einer  mehr- 
schenkeligen  Figúr  (Fig.  4íí). 

Bei  den  oherflUchlichen  Blasengebärniutterscheidenfisteln  wird  die 
vordere  Muttenniindŕbppe  angefrischt  und  au  den  unteren  Fistebiind 
angenäbt.     Bei   den   tiefeu   Blasengebärmufcterscheidenfisteln   hingegen 


Fíg.  41, 


Kig.  42. 


Oberflichliche  and  tiefe  BUsengobirmatterKbeidfnflstQl  omrh  Heg^r. 
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wird  die  hinfcere  Muttemmndslippe  mit  dem  unteren  Fistelrand  ver- 
einigt und  daduiTh  die  Gebärmutterbohle  von  der  Scheide  vollstandif 
abgesciilossen.     Die  Frauen  siud  dadurch  steril  geworden. 

Bei    der    Blasengebärmutterfistel     kann     man    nach    K  a  1 1  e  n-^ 
bach  den  Cervix  uteri  beiderseitig  spalten,  die  vordere  Muttermunds— 
lippe   niit  Haken   lierabziehen   und   die  Fistel    in  dieser  Weise,    weno 
moglich,    einstellen.     I-it   die   Einstellung   der  Fistel   in   dieser  Weise 
ausfahrbar,  30  wird  dieselbe  in  enisprecbender  Breite  angeťrischt  und 
durch    Nähte    vereinigt.     Gelingt    dieses   jedoch   nicht,    so   wird    di6 
Hysterokleisis   ausgefUhrt.     Es   werden   beide   MuttermundsbppoD   an- 
gefrischt   und    durch    Nähte    vereinigt.      Die    Gebämiutterliohle    wird 
durch  diese  Operation,  ebeuso  wie  dieses  auch  bei  der  tiefen  Blasen- 
gebärmutterscheidenfi.stel  geschieht,  von  der  Scheide  abgeschlossen  und 
bleibt   niit   der  Blase   in  Kouímunikation.     Die  Frauen   bleiben  steril. 

Bei  Harnleiterscheidenfisteln  räth  Šimon,  an  der  Stelle,  wo  der 
Haruleiter  in  die  Scheide  einmUndet,  die  Btasenwand  zu  perforiren 
und  von  der  Blose  aus  eine  Sonde  durch  die  Perforationsoffhung  zu- 
erst  in  die  Scheide  und  von  hier  aus  in  den  Ureter  einzufílhreu.     Ist 
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dieses  geschehen,  so  spaltet  Sinion  in  einer  Länge  von  1  bis  l^jt  cm 
die  Harnleiterblasenwand  und  verlegt  dadurch  die  Harnieitermflndung 
hôher  hinauf  in  die  Blase.  Ist  nun  durch  haufígcs  Einlílhren  einer 
dicken  Sonde  in  den  Hamleiter  von  der  Bla.se  aus  die  neue  Ureter- 
mUndunif  íiberhäutet,  so  wird  in  einem  zweiten  Operationsakte  die 
Fistelŕiffnung  in  der  Sclieide,  welche  jetzt  eine  gewolinliche  Blasen- 
»chfideufi8tel  geworden  ist,  angefrisclit  und  durch  die  Nalit  vereinigt. 
Laudau  hat  hingegen  vorgeschlagen,  einen  Katheter  von  der  Blase 
aus  in  den  Harnleiter  einzultihren  und  die  Fistel  Ober  dem  eingeftlhrten 
Katheter   von  der  Scheide  aus  durch  die  Naht  zu  Bchliessen.     Einige 


Fig.  43. 


Fig.  44. 


BlMtaiebinauuerfijiM  nach  Hegar. 
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Jahre  später  ist  es  Bandl  zuerst  gelungen,  einen  in  die  Sclieide 
mUndenden  Harnleiter  auf  direkte  Weise  in  die  Blase  einzuschalten. 
Gelingt  es  nicht,  durch  Anfrischung  und  Naht  die  Hamleiter- 
GebUrrautterfistel  zur  Heiluog  zu  bringen,  so  empfiehlt  Šimon  die 
"bliteration  der  Scheide  unterhalb  der  Fistel  oder  die  Kolpo- 
leisi^t.  —  Kann  dieser  quere  Verschluss  der  Scheide  so  hoch  als 
iiglich  innerhalb  der  Sclu^ide  ausgeťUhrt  werden,  so  sind  wohl  die 
etreffenden  Frauen  dadurch  steril,  aber  níchl  kohabitationsunťähig 
geworden.  Es  wird  bei  dieser  Operation  die  Sclieide  in  ihrem  ganzen 
Umkreise  knapp  unter  der  FistelOfínung  angefrischt  und  durch  Nähte 
feist  verschlossen  (Fig.  44). 

Als  unangenehme  Folgeerscheinungen  nach  Fisteloperationen  sind 
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Bluseohemiea  und  Blasenvorfälle. 


ätarko  Nachbtutuiigen  in  die  Bliute  oder  in  die  Sclieide,  Perítonitb 
und  SteinbilduDg  zu  erwiihnen,  welche  nach  den  Regeln  der  Chirurgie 
beseitiiJft  werden  raiissen. 

Die  Blasenniastdai'mťiäteln  komnien  zumeii-t  beim  mánnlicbeu 
Goschleclit  vor  und  sind  der  Operation  nur  im  geringen  Gráde  zu- 
gänglieh,  Ebenso  die  BlasendarmAsteln  ím  Allgemeinen.  Jedenfalls 
niUsstť  man  lioi  hochgclegenen  Damiblasentisteln  dio  Laparotomie  aus- 
ťíiliivu,  dio  Verwatľhsung  deH  Darmafciíckes  rait  der  Hlase  liisen,  die 
Oefifnungen  des  Darmes  und  der  BlaKe  anťrischen  und  durch  die  Naht 
vereinigen. 

Bei  Harnrobrenniastdarmfistelu  hiiigegeu  hat  t.  Ditteldie 
Abiôsung  des  Mastdarines    bis   Uber  den   urethrorektalen   Wundkanal 
hinaus  in  Vorschíag  gehracht  und  auch-  niit  Erťolg  ausgefUhrt.     Man 
hat  bei  díeser  Operation  eine  tieťe  Wundhohle,  in  welcher  rtlckwärts 
das  Loch    in   dem  Mastdarm   und   vorne   das  Loch   in  der  Hamrohre 
frei  zu  Táge  liegt,  welche  Lodicr  f\lť  jedes  Vcríahren  zugangig  geworden     , 
sind.     Man   verschliesst  nun   lege  artis   zuerst  das  Loch  im  Mastdarra    ^ 
und  dann  jenes  in  der  Ilarnrulire.    Da  die  Vereiniguug  der  M;i.stdarm-  -♦ 
(jffnung   durch    die  Naht   wegen  Zerrung   der  Muskulatur  nur  unToU-— ^ 
stUndig  gelingt,  so  rUth  v.  Dittel,  ťrUher  deii  Sphincter  ani  durch  einen^ 
Schnitt   nach  rUckwärts  gegen  das  Steis«bein  zu  durchtrennen  und  so^ 
dessen  Einfluss  auť  die  Zerrung  der  gonähten  Wunde  vollstandig  auf— ♦ 
zuheben. 


Cap.  V, 
BlaNenhernien  and  Vorfálle  der  Hlase. 


§.  45.  In  deraulbon  Weise,  wie  zuweilen  nebst  den  vorgelagerten 
Gedärmen  im  Bruchsacko  ein  oder  das  andere  Ovarium  vorgeftmden 
wirrl^  kami  auch  díc  Hamblase  oder  ein  Theil  dertcelben  das  Coutentum 
eines  Bruchesi  bilden.  Gewíihnlich  tindet  man  nur  einen  Theil  der 
Blase  vorliegend,  und  Kwar  zumeist  die  vordere  oder  die  seitliche  Wand 
der  Blase,  somit  jene  Theile  derselben,  welche  vom  Feritoneum  nicht 
Uberzogen  sind.  In  diesem  Falle  besitzt  die  vorgelagerte  Blase  keinen 
Bruchsack,  uni  fjinhart,  Scarpa,  Richter  u.  Á.  sehen  daher  diese 
Vnrlagerungen  nicht  fíir  BrUcbo,  sondern  ťUr  Vorfálle  an.  Tritt  jedoch 
ein  betľächtlicher  Theil  dur  Blase  vor,  so  muss  auch  da«  Peritoneum 
niitgehen  und  eiiie  Art  von  Bruchsack,  eine  Hernie  der  Blase  bilden. 
Endlich  kiínu  auch  der  grosBte  Theil  der  Blase  frei  in  einem  Bruch- 
sack sich  befinden  und  durch  die  Brucbpťorte  reponirt  werden  kônnen. 
Einen  diesbezUgIicben  Fall  hat  KrÓnlein  veroffentUcht.  Auch  kônnen 
Blasensteine  gleichzeitig  mit  der  Blatné  durch  die  Bruchpforte  heraus- 
treten  und  80  Gelegcnheit  zur  Erôfí^uung  der  Blase  ausserhalb  der 
Bauchhähle  bioten. 

Gewobniiťh  lagert  die  Blase  nicht  allcin  in  der  Bruchpforte, 
sondern  cs  handeli  sích  gleirhzeitig  auch  um  oinen  Darmbruch.  Wird 
nun  bei  der  f)j>eratioi»  der  Bruchsack  erôffnet  und  sind  die  Därme 
reponirt  worden,  so  hndet  man,  wenn  gleichzeitig  die  Blase  vorliegt. 


Cystocelo  vaginalis. 
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die   liintere  Wand  des  Bruchsackes  vorgewíilbt  und  íluktuirend.    Dringt 

pitn  längs  der  hintereu  Wand  des  Bruchsackes  durch  die  Bruchpforte 

íD  tlie  Bauchhôhle,    so   kaun  uian  bei  stark  vorgefallener  Blase  beim 

^anne  die  Samenblase  fQhien  und  sich  so  iiberzeugen,   dass   man    es 

^it  einer  vorgolagerten  Hamblase  zu  thun  bat.    Die  Reposition  gelingt 

^^Vŕohnlich  nicht  scbwer. 

Viel  häufiger  findet  niau  jedoch  jene  Lageveränderuugen  der 
*^la8e,  welclie  beim  wetblichen  Geschlechte  nach  der  Scheide  zu  oder 
:^^it  dieser  selbst  und  dem  Uterus  zugleich  durch  die  Scharaspalte 
,^^  ervortreten.  Es  handelt  sich  hier  zumeist  um  erworbene  Lagever- 
^^iderungen  der  Blase,  wie  sie  bei  Knickungen  der  Gebärmutter,  bei 
^JTumoren  des  Beckens,  bei  Geschiivtllsten  der  Gebarmufcter  und  der 
--^Eierstocke  und  bei  hochgradigera  Descensus  uteri  et  va^uae  gewíihnlich 
^^orzukomnien  pHegen. 

Die  Blase  kann  jedoch  durch  Adhiisionen  an  benachbarte  Organe 
innerhalb  der  Bauchhôhle  in  ihier  Totalitilt  nach  den  verschiedensteu 
Richtungen  hin  verschoben  werden  und  so  Veranlassung  zu  Dysurie 
und  Ischurie  geben,  und  endlích  kann  sich  die  Blase  auch  in  sich 
selbst  hinein  einstUlpen  und  in  geeigneten  Fällen  selbst  durch  die 
erweiterte  weibliche  Harnróhre  vorfallen. 

Die  häufigste  Lageverändemng  der  Blase  beim  Weibe  ist  die 
Vorlagerung  nach  der  Scheide  zu,  die  Cystocele  vaginalis. 

§.  46.  Den  Blasenscheidenbruch  fiudet:  man  ara  liäufigsten 
bei  Frauen,  welche  viele  und  schwere  Geburten  mitgemacht  haben. 
Es  werden  dadurch  sämmtliche  Gebilde  des  Beckenbodens  stark  hferab- 


Fig.  45. 
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Symptóme  der  Cystocele  vaginalis. 
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gedrängt  und  ausgedehnt,    der  ScbeideneÍQgang   wird   sehr    weit,   die 

BIftsenscheidenwand    verliert    dadurch    ihre  StUtze    und    rállt    raít  der 

Blase  vor.   Ist  gleichzeitig  ein  Daium- 
*^'^*  "■**'  risa  vorhanden,  so  íallt  die  Bla^e  iiur 

noch  um  so  mehr  vor.  —  Aber  auefa 
Tumoren  in  der  Baucbhôhle,  Ovarial- 
cysten,  schwere  Doíakation,  das  Tragen 
schwerer  Last^n  u.  dgl.  mehr.  kônnen  j 
Cystocele  vaginiilis  zur  Folge   hal>en,^ 
auch  bei  solchen  Frauen,  welche  Ľoch«:í':-^ľ 
niemals   geboren    haben.  —  Mit ,  derT— =^pj. 
Cystocele  vagiualis   ist  auch  gewôhii — 
lieh   eine  Senkung  der  Gebärmutten 
bald  in  geriugerem  uiid  bald  in  hôhe- 
rem  Gráde  zu  konstatiren. 

In  der  Cystocele  vaginalis  kaut 
es  auch  zur  Steinbildung  kommen,  ii 
dem  die  kryataJlinischenHarDsedimen 
nicht    gut    entltíort     werden     kônne 
(Ruysch,   Gendron,  Eyster  u 
Galabin). 

Ist  die  Cystocele   vaginalis   u 
geringen    Grades,    so    erscheint    d 
Blasengnind  etwas  ausgebuchtet. 
dieselbe  mittieren  Grades,  so  hat  df. 
Hlase  eine  íSanduiirform  und  die  Ha 
rtihre   theilt   gleichsam    die    Blase 
eine    obere   und    eine   untere   Häift 
Int   hingegťn   die  Blase    mit    der  G 
bärmutter  in  toto  vorgefallen ,    so  i 

voliständiger    Vorlall     der    Blase    vorhanden,    das    Orí£cium    urethra 

nimmt  die  oberste  Stelle  der  Blase  ein. 

§.  47.     Die  Symptóme  der  Cystocele  vaginalis  sind  gewôhnlie 
in  Anomalien  der  Urinausacheidung  gelegen,   dach    siiid    in  leichtere*^ 
F^len  auch  gar  keine  vresentlichen  Beschwerden  vorhanden.     Werdec» 
Erscheinungen  von  Seite  der  Bla.se  angegeben,  so  bestehen  diesclben  i%J 
dem  Unvermíigen,   die  Blase  vollständig  zu  entleeren.    Die  Patientinnen 
mtlsseu  ofters  den  Harn  lasseu,  und  zwar  nicht  selten  unter  dem  Ge- 
ťUhle  des  Dranges.    Ist  gleichzeitig  Blasenkatarrh  vorhanden,  so  ist  der 
Harndrang  ein  schmerzhafter.     Kônnen  die  Patientinnen  die  Blase  nur 
schwer  entleeren,  so  greifen  sie  gewíjhnJich  mit  den  Fingem  nach  der 
Scheide  und  reponiren  die  Blase,  worauf  danu  der  Urin  abfliesst.    Nur 
in  seltenen  Fälleu  tritt  vollstnndige  Harnvorhftltung  ein,  worauf  dana 
der  Kathefcer  gesetzt  werden  muss.     In    hochgradigen  Fällen   entsteht 
durch  Zerrung  der  Ureteren  nicht  selten  noch  Pyelitis,  Hydronephrose 
und  Nephritis. 

Die  Diagnose  der  Cystocele  ist  nicht  schwer.  Liegen  die  be- 
tre£Penden  Frauen  in  der  Steinschnittlage  und  lässt  man  sie  pressen, 
so  síeht  man  sofort  die  obere  Scheidenwand  mit  der  Blase  aus  der 
Schamspalte   heraustreten.     Man   kann   dann   eine  Metallsonde   in  die 


Vurfall  der  Gebäncatter  mit 
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Pb  hiaeinfUhren  und  diese  tnit  der  Spitze   nach  abwärts  gegen  die 
heide   zu    leiten :   so   wird   man   die   Sonde   in  der  Cystocele  fíihlen 
und  die  Diagnose  ist  geniacht.     Die  Cystocele   zeigt  Fíuktuation   und 
t  leicbt  zu  reponiren. 

Die  Prognose  ist  quoad  vitam  eine  gflnstige,  doch  sind  die  Be- 
erden  in  stark  eutwickelten  Fällen  sehr  gross  und  eine  volktäcdige 
eOuDg  Í8t  nur  auf  operativem  Wege  zu  erreichen. 

§,  48.     Therapie.     Ist    die   Cystocele    vagiualis    nur    geringen 

Grades,  so  genUgen  zuweilen  schon  adstringirende  Injektionen    in    die 

Scheide.    Wollen  sich  die  Patientinnen   keiner  Operation   unterziehen, 

*o  xnuss  man  die  verschiedensten  Pessarien  oder  Tarapons   versuchen. 

Die   letzteren  kônnen  auch  mit  adstringirenden  Salben  bestrichen  wer- 

den.  —  Von   den    Pessarien    wären    besonders    die    Sipessarieu    nach 

Ureisky  zu  erwähnen,  welche  bei  Cystocele  nicht  selten  ausgezeiohnete 

Dienste  leisten,  nur  muss  auch  jedesmal   die   richtige  GrÔsse   gewahlt 

forden  sein.  —  Die  Hysterophore  reízen  gewohnlich  viel  zu  stark. 
Die  radikale  Beseitiguug  der  Cystocele  kanú  aber  jedesmal  nur 
«uf  operativem  Wege  erreicht  werden,  und  zwar  durch  die  Colpor- 
3rliaphia  anterior.  Diese  Operation  ist  gewohnlich  eine  ganz  uu- 
^efrihrliche  und  zumeist  von  einem  gUnstigen  Erfolge  begleiteť.  Man 
schneidet  dabeí  ein  bald  grosseres,  bald  kleineres  Oval  aus  der  vor- 
deren  Vaginiilwand,  und  zwar  der  Grôsse  der  vorhandenen  Cystocele 
itsprechend  heraus,  und  vťreitiigt  dann  durch  die  Naht.  Marion 
i  m  s  näht  mit  Metallfiiden.  Doch  kann  mau  auch  mit  luiderem 
Nähmateriale  ebenso  gtinstige  Erfolge  haben,  nur  niílssen  die  Niihte 
exakt  angelťgt  worden  sein.  Winckel  empŕiehtt  besonders  Fil  de 
Florence,  Die  Nähte  bleiben  8  Táge  lang  liegen,  bei  Fil  de  Florence 
kônnen  sie  jedoch  wochenlaug  liegen  bleiben. 

Bei  hochgradiger  Cystocele  vaginalis  geniigt  die  Colporrhaphia 
anterior  allein  nicht,  es  muss  dann  noch  gleichzeitig  die  Colpor- 
rhaphia posterior  hinzugefQgt  werden.  —  Das  Nahere  darllber 
lese  man  in  Winckeľs  Krankheiten  der   weiblichen   fíarnriihre   und 

tBlase  nach. 
§.  49.     Als  ein  besonders  seltenes  VorkommniííH  wäre   noch   die 
Ectopie  der  uugespalteneu  Blase  durch  einen  Schlitz  der  Bauch- 
decken  zu  erwäbnen,     Bisher  haben   nur  Lichtenheim^  G.  Vrolik 
und  S  to  11  solche  Fälle  verôfFentlicht.     Man  findet   in   solchen  FUllen 
or  dem  unteren  Theile  der  Bauchdecken  eine  lebhitft  rothe,  rundliche 
eschwulst,  welche  sich,  wie  in  dem  Falle  von  Lichtenheim,  repo- 
niren lässt.   Die  Schambeine  erscheinen,  wie  bei  der  Blasenspalte,  von 
einander  getrennt,  und  merkwtlrdiger  Weise    erscheint   die  Geachwulst 
von  einer  8chleÍrahautartigen  Flíicbe  bedeckl,  welche  selbst  ein  Sekrét 
geringer  Menge  iiefert.     Nach  Billroth's  Vorschiag   kônnte  diese 
eschwijst  mit  zwei  seitlichen  Hautlappen,  ähnlich  wie  bei  der  Blasen- 
spalte, gedeckt  werden.    Oewôhnlich  jedoch  genUgt  eine  entsprechende 
Bandage,  welche  die  vorgefallene  Blase  vor  Beschädigung  schotzt. 

g.  50.  Ebenso  selten,  aber  doch  etwas  häufíger,  findet  man  die 
AusstUlpung  der  Blase  durch  die  erweiterte  Harnrohre. 
In    eiozelnen  Fällen    erscheint    nur    die  Blasenschleinihaut    durch    die 


m. 
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tnversion  der  weíblichen  Blase  dnrch  die  Uamrfihre. 


Hamrohre  prolabirt  (Leveillé),  gewtihnlich  jedoch  fíndet  man  die 
ganze  Dielce  der  Blase  mit  allen  ihren  Schichten  vorgefallen  (Sfcreu- 
bel,  Meckel). 

Die  aus  der  HamrOhre  prolabirende  Geschwubt  zeigt  eine  Gnisse 
von  Taubenei-  bis  HUhnereigrosíse.  Die  Harnrohre  ist  stark  erweitert, 
80  dass  niau  mit  dem  Finger  durch  dieselbe  leicht  vordringen  kann. 
In  einzelnen  Fallen  ist  es  eine  polypose  Neubildung  der  Bíasenwand. 
welche  durch  die  Harnrohre  herauHgetreten  ist  und  die  Blase  mit  sich 
herausgezogen  hat.  Man  Hndet  diese  AusstUlpung  der  Bla^e  in  jedem 
Lebensaltťr,  sowohl  bei  kleinen  Kinderu  als  beí  Erwachsenen  (Wein- 
Jechner,  Streubel  u.  A.). 

Dieses  Leiden  ist  gewähnlich  mit  storkem  Hanidrange  verge- 
sellschaftet.  In  einzelnen  Fällen  tritt  auch  vollständige  Humverhal- 
tung  ein. 

Die  Therapie  besteht  in  der  Reposition  der  vorgefallcnen  Schleim- 
haut  oder  der  Blase  selbst.  In  Fällen,  wo  ein  Polyp  der  Blasenwand 
die  TJrsache  der  Vorattilpung  hildet,  muss  derselbe  fríiher  entfernt  und 
dann  die  Blase  reponirt  werden.  Man  reponirt  die  Blase  gewôhnlich 
mit  dem  Finger  in  der  Narcose,  und  wo  dieses  immíiglich  ist,  mit 
einem  wohlabgerundeten  dícken  Katheter.  Lst  die  Blase  in  die^er 
Weise  reponirt  worden,  so  nauss  die  erweiterte  Harnrohre  entweder 
durch  Kauterisatiou  oder  auf  operativem  Wege  verengt  werden,  uni 
eineni  cmeuten  Voríall  der  Blase  vorbeugeu  zu  kônnen. 


Cap.  VI. 
Die  EruatiruugsHt^rungen  der  Blase. 


a>  Strangurie,  Dysurie. 

Diese  alten  Benennungen  fUr  einzelne  Erkrankungsformen  derr" 
Blase  stammen  noch  aus  jener  Zeit,  in  welcher  nmn  nicht  im  Standff" 
war,  die  verschiedenun  Erkrankungen  der  BIovHp  und  ihre  ntiologischem- 
Moment*  zu  erkennen,  aus  jener  Zeit,  wo  eigentlich  Kjininitliche  Krank— 
heiten  der  Blase  unter  der  Diaguose  ,Sand  und  Stein''  geflihrt  wurden- 
Selbst  faeute  noch  ist  es  nicht  so  selten,  dasä  sich  Patienten,  welche 
an  Harnbeschwerden  leiden,  mit  den  Worten  vorstellen,  sie  litten  hib. 
Sand  und  Stein,  obwohl  sie  doťh  nur  an  entzUndlichen  Prozessen.  der 
Blase  und  der  Prostata  leiden. 

In  jenen  Zeiten  nun  halien  sich  die  Aerzte  damit,  dass  8Íe  ein- 
zebie  vorwaltende  Symptóme  mit  eigenen  Namen  belegten  und  so  diese 
Benennungen  als  Diagnosen  bei  Krankheiten  der  Blase  beibehielten. 
Ileute  wird  man  nur  mehr  selten  diesen  Allgemeindiagnosen  begegnen. 
Die  Fortschrítte  in  der  Diagnostik  der  Erkrankungen  der  Blase  sind 
mit  der  Entwicklung  der  mikroskapLsch-chemischen  Diagnostik  und 
der  exakt^n  Untersuchungsmethoden  des  Flartiapparates  zu  einer  VoU- 
kommenheit  gelangt,  dass  sie  sich  denjenigen  in  den  Ubrigen  medi- 
ziniachen  Fächern  ganz  ebenbtlrtig  zur  Seite  stellen  kíinneu.  Da  msn 
jedoch  noch  hie  und  da,  besonders  in  älteren  Schriften  bald  der  Dia- 
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pluse  Strangurie  oder  Dysurie  uud  bald  der  Benennung  I^churie  begegnet, 
?J>  rauíis  hier  im  Gapitel  der  Ernährungsstôrungen  der  Blase,  wo  diese 
^nennungen  friiher  ani  bäutigsten  in  Gebrauch  gezogen  worden  sind» 
fiavon  Notiz  genommen  werden. 

§.  51.     Unter  Strangurie,   von  orpá^Y^  ^^^  oopov  oder  or>f»éa>, 

,^^s5teht  man  den  Hamzwang,  die  Hamstrenge,   somit  einen  Zustand, 

j^^    welcbem  der  Harn    sehr  schwer,   oft  nur   tropfenweise  und  uuter 

í*^^Bgen  und  Schmerz  abgeht.     Unter  Dysurie,  von  5oí-  und  O'X'íéttí, 

ľ^^nfalls   ein   Harnen   unter  Schmerz   und   unter   erschwerenden  Um- 

*^^^den, 

"L^,  Es  erhellt  daraus,  dass  Strangin-ie  und  Dysurie  kein  Krankheittí- 
r,^*Jd  fllr  eine  specielle  Erkrankung  (I^h  Harnapparatefi  darstellen,  Sie 
,^^^2eichnen  ^ielmehr  nur  eine  Gruppe  von  Symptomen,  welche  bei  den 
^rscbiedensten  Erkrankungen  der  Blase  und  der  Prostata  vorzukommen 
^*ílegen.  Wenn  man  bei  den  Erkrankungen  des  Hamapparates  auf 
^^^iäufigkeit  und  Intensität  des  Harndranges  prCift,  so  findet  man,  dass 
^i^  ie  Prostata-  und  die  Blaseukrankheiten  den  stärksten  Ham- 
^i.rang  im  Gefolge  haben. 

Bei  der  Urethritis  gonorrhoica  z.   B.   íst  Harndrang  in  so  lange 

I       A'sicht  vorhanden,  als  sich  der  EntzQndungaprozeäs  noch  in  der  Urethra 

^nterior,    in  jenen  Abschnitten   der  Hamrohre   befindet,   welcher  vora 

<^>riťicium    urethrae   externum    bis    zum    Spbincter   urethralis    exiernus 

Ä-ťicht.     In    diesem   Falle   ist  nur  eiu  Brenuen   während    des  Hamens 

[         anachweisbar.     Der  Patient   hamt  jedoch   nicht  haufiger  ab  frtiher  im 

I         -aionnalen  Zuatande.     Ueberschreitet  jedoch   der  gonorrhoische  Prozess 

^H    ^en  schOtzenden  Wall  des  Musculus  spbincter  urethralis  externus  und 

^f    ^elangt  er  dadurch  in  die  hintere  Harnrôhre,   in  jenen  Abächnitt  der 

f         Hamrohre »  welcher  die  Pars  membranacea  und  prostatica  umťasst  und 

Tvelcher  auch  Blaseuhals  genannt  wird,  so  stellt  sich  sofort  ein  häufiger 

und  unter  Umsťánden  auch  ein   sehr  tjchmer/Jiafter  Harndrang  —  die 

Dysurie  oder  die  Strangurie  —  ein.   Da  die  hintere  Hamrohre  von  der 

Blase  nur  durch  einen  selu*  wenig  wíderKtandHÍaliigen  Muskel,  den  au» 

organischen    Muakelfasem    bestebendou    Spbincter  urethralis    intemus 

getrennt  ist,   so    schreitet  ťast   auch  jedesmal    der  Prozess  bis  in  das 

Blaseninnere   fort  und   erzeugt  daselbst  die  Cystitis   gonoiThoíca.     Je 

intensiver  der  EntzUndungspro/.ess   in  der   hinteren  Hamrohre  wUthet, 

um  so  unerträglicher  ist  der  Harndrang  imd  bei  parenchymatoser  Pro- 

statitis  kann  derselbe   so   quälend  worden,    dass   das  Harnen    ein  bei- 

nahe  kontinuirlíches  wird  und  die  Patienten  das  Gefäss  gar  nicht  mehr 

aufi  der  Hand  geben. 

Nicht  allein  die  EuizUndungsprozesse  in  der  Prostata  verursachen 
aber  Harndrang,  auch  die  Hypertrophie  dieses  Organs  macht  sich  schon 
dadurch  beraerkbar,  dass  die  Patienten,  wenigstens  während  der  Nacht 
häufiger  als  frllher,  den  Ham  abzulassen  gezwungen  werden.  Und 
wenn  hier  auch,  gleichwie  bei  der  Prostatitis,  nicht  selten  eine  unvoll- 
ständige  Entleemngsfáhigkeit  der  Blase  mitapielt,  so  unterliegt  es  wohl 
keinem  Zweifel,  dass  in  der  Prostata  selbst  das  periphere  Centrum 
fUr  die  Entleerung  der  Blase  zu  suchen  ist  und  dass  alle  jene  Momente, 
welche  einen  Reiz  airf  dieses  Centrum  ausUben,  auch  Harndrang  oder 
Strangurie  zu  erzeugen  im  Stande  sind.  —  Zum  Beweise  dafttr  haben 
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(lie  raeisten  Patienten ,  welche  niit  eiiiem  katheterlOrmtgen  instrunien 
behandeit  werden,  während  daa  Intrument  die  luntere  Hanirohre  passirt, 
das  GeťUhl  des  Hamdranges.  Es  wird  s<imit  schon  durch  den  Druck 
der  metaliischen  Sonde  auf  die  Prostata  Harndrang  ausgelíSst.  Ebenso 
wird  durch  chemische  Reize,  z.  B.  bei  Äetzung  der  Pars  prostatíca 
urethrae  ein  sehr  starker  und  qiťálender  Harndrang  ausgolost- 

Besonders  quälend  isfc  auťh  der  Harndrang  bui  Neoplasmen  der 
Prostata  und  bei  tuberkiiloser  Frostatitis. 

Prtift  mau  die  Harnblase  auf  Harndrang,  so  fíndet  man,  dass  je 
weiter  inan  sich  mit  der  Sonde  vom  Orificium  uretbrae  vesicale  entfemt 
die  Empfindlichkeit  und   der  Harndrang   mehr   und   mehr   nachlassen. 
Die   empíindlichsten   Stellen    der    Blase   sind    das   Trigonura   und    die 
Gegend  um  das  Orificium  uretbrae  herum.     BerDhrt  man  díesen  Thei! 
der  Blase  mit  der  Snnde>    so  wird  uicbt   nur  Schmer/geítlhl,    soudern 
auch    Harndrang    ausgelost,     wälirend    dieses     bei    Untersucbuug     des 
Scbeitels   der  Blase   nicht   der  Fall  ist.     Diese  Erfabrung    macht 
aucli  beäouders   bei   der  Lithotripsie,    wenn  mau   diese   obne   Narc 
auŕifíihrt.     Aus   diesem   Gninde  trachtet   mau   auch   den  Stein   in  de 
Scbeitel  der  Blase   zu  bringen,   um  ihn   daseJbst   ohne  SchnienigefUh 
und  Harndrang  zertrlimmern  zu  kônnen. 

Steine  und  Pseudoplasmen^  welche  sich  im  Gebiete  des  Trigonu 
oder   in  desaen   Nähe   betinden,   verursachen   auch    stets    hochgradig 

Strangurie,    wilhrend,    wcnn  sich  diesclben  im  Scbeitel   der  Blase  be 

finden,,    der   Hai^ndrang   nur    ein  sehr  mässiger    ist.     So  hube    ich  be 

einera  OSjubrigen  Manue  eiii  Epithelialcarcinom  der  Blase  die  Baucb^ 

waud  zwischen  Nitbel  und  S^'uipbyse  perforiren  gesehen,  so  dass  bein_^ 
Harnen    der  Urin,   einem  Springbninnen  ähnlich,  aus  der  carciaoma — 
tosen    BauchwandblasenHste!   abÁoss,   und   trotzdem   waren  die   Ham — 
beschwerden  nur   sehr   mässige.     Die  Erkrankungen   des   eigentlichei^ 
Blasenktjrpers    haben    somit   zumeist    weniger   Harndrang    im    Gefolg^ 
als  die  des  Trigonum  und  der  Umgebung  des  Orificium  uretbrae  ve-sicale. 

Die  Erkrankungen  der  Hamleiter,  der  Nierenbecken  und  der 
Nieren  selbst  haben  endlich  gar  keinen  Harndrang  im  Gefolge,  Harn- 
drang íhidet  sich  iiur  in  jeiieii  Fonuen  der  acuten  Nephritis,  wo  gleich- 
zeitig  als  absteigender  Prozess  ein  Katnrrb  der  gesaiumten  Harnwege 
zugegen  ist.  Ist  jedoch  die  Erkrankung  auf  die  Niere  allein  beschrilnkt, 
so  ist  der  Harndrang  nicht  vorhanden.  Sehr  schôn  wird  diese  Er- 
scheinung  bei  der  Nierensteinerkrankuug  illustrirt.  Insolange  die 
Nierensteine  sich  innerhalb  des  Parenchyms  der  Niere  oder  im  Nieren- 
becken befinden,  fehlt  trotz  Vorbandenseios  der  eitrigen  Pyelitis  jeder 
Harndrang.  Sobald  aber  dio  Nierensteine  unter  den  Erscheinungen 
der  Nierenkolik  in  die  Blase  und  zwar  in  die  Gegend  des  Trigonum 
gelangt  sind,  beginnt  sofort  der  Harndrang^  welcber  erst  wieder  auf- 
hôrt,  sobaJd  der  letzte  Nierenstein  die  Blase  verlassen  hat.  —  Bei 
Pseudoplasmen  der  Niere  ist  Harndrang  auch  nur  danu  vorhanden,  wenn 
die  Blase  mit  von  der  Niere  stanunenden  Coagulis  erťullt  erscheint. 

Es  unterliegt  somit  keinem  Zweiťel.  dass  das  ätiologische  Mo- 
ment ftlr  alle  Erkrankungen  des  Haniapparates,  welche  mit  schraerz- 
haftem  Harndrang  cinhergehen,  in  der  Prostata  oder  in  der  BLase  zu 
suchen  ist.  —  Strangurie  und  Dysurie  «ind  eben  bei  Blasenerkran- 
kungen  die  gewuhnlichsten  Erscheinungen. 


Tberapie  der  Strangurie  und  Dysurie. 
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§.  ô2.     Da   Dysurie   und    Strangurie    uur   AUgemein-Diagnosen 

P^ejľ  Symptóme   bestimmter   Erkrankungsformeu    der   Blase    und  der 

***'X>sfcata  darstellen,  so  kann  dein  entsprechend  auch  die  Therapie  nur 

^^^  allgemeine,   eíne  syraptomatische  sein.  —  Diese   symptomatische 

ľ^^Äiaadlujig    soU    uber   nur  so  lauge    in  Anwendung   gezogen    werden^ 

*^      der    Patient   einer    genauen    ínKtrunientelIen    Untersuchung   unter- 

^^€n  worden  ist,  oder  nur  in  sokheii  Fálíeu,  in  welchen  die  Patienten 

^1**^  instrumentelle  Untersuchung  perhorresciren.  —  Bei  hochgradiger 

L    ''^^Ängurie  lässt  man  die  Eranken  sich  zu  Bette  legen,  denn  die  gleich- 

^  -    ***ssige  Wärme  im  Bette^   so  wie  auch  die   dadurch   erzielte  korper- 

-^5^ Vie  Kulie  vermindem  die  Strangurie   sehr  wesentlich.   —  Man  sorgt 

^-c**^   Jeichte,    regclmä-ssige   Stuhlentleerung    am    hesten    darch    Hheum, 

.^^■^ -*  ricini,    Sí'idíitzpulver,    Bitterwasser   und    ahniiciic    nicht   dra.stisch 

-^    ^  J-kendo    Mittel   oder   nech    besser    durch    Waľrawa.sHerklystiere    oder 

»     ^^rch    Klybtiere    mit   warmem    Kamillenthťe.     Dauert    die    Strangurie 

^  ^^"^l^e  an,  so  eutwickeln  akh  durt-li  rhus  Drängen  uicht  selten  Leisten- 

-Ä**^d   Schenkelhemien.  —  Man  sorge  f'erner  filr  eine  ausgiebíge  Appli- 

^^^tion  der  feuchten  Wärme.  —  Warme  Vollbiider,   Sitzbäder,    lokale 

*  ^  unst-  oder  Dampfbäder,   ebenso  wie   feuchte  warme  Umscbläge   auf 

^*  ie    Blftsengegend  und  auf  das  Perineum  sind  stets  von  gutem  Erfolge 

■^  djafleitet.     Die   Bäder   kOnnen    mit   aromatischen    Kräutern    oder    mifc 

l^icliteDnadclextrakt  versetzt  werden.     Die    lokalcn  Umschläge  kounen 

*^xis     gewärmtem    Oelkuchenbrei   bestehen,    oder    ea   konnen    Tiicher  in 

^tiirken  Kamillenthee  getaucht  aufgelegt  werden.     Die  Anwendung  der 

l%^ält6,   ob  ťeucht  oder  trocken,    Í8t  zumeist  schädlich,    indem  dadurch 

Yľúclit    nur   die  Strangurie   vermehrt  wird,    sondem   sich   in   einzehien 

TäUen  aus  der  Strangurie  selbst  voUstandige  Harnverhaltung  entwickeln 

^ann.     Innerlich  sind  in  geringen  Mengen  warme  Getränke  zu  verab- 

"ireichen  und  zwar  eignen  sich  dazu  am  besten  die  natUrlichen  und  die 

^Unstliehen  Ôlígeu  Mittel,  die  Emulsionen.  VVarme  Mileh,  Maudelmilch, 

^n    Decoct.   semin.  Hni,    eine    Mixtura  oleosa  sind   am   meisten    em- 

;jifehlen8werth.     Mineralwässer  sind  nicht  immer  am   Platze,    denn  sie 

'^erinehren  gewohnlich  den  Harndrang  durcli  ihre  zu  kräftige  diurutiscbe 

AVirkung.    Von  beruhigeuden  Mitteln  stehen  obenan  das  Morphium  und 

tdiií  Ópium,  Die  Belladonna  und  der  Uyoscyamua  sind  vie!  zu  wenig 
rerlässliche  Mittel.  Das  Morphium  wird  bald  innerlich  und  bald  in  Form 
von  Suppositorien  angewendet,  die  Tct.  Opii  síuipl.  in  einem  schlei- 
raigen  Vehikel  auch  als  Klyf^tier,  die  Belladonna  íxh  Stuhlzäpťchen. 


b)  Die  Ischuríe, 

Ton  Vo/CO,  jon.  statt  ^/w,  zurUckhalten  und  oúpov  der  Ham,  bedeutet 
die  Harnverhaltung,  oder  das  Unvermŕjgeu,  den  Ham  abgehen  zu 
tnachen.  —  Es  ist  dieser  Zustand  wohi  zu  unterschciden  von 
der  Anurie,  Bei  der  Isohurie  ist  Ham  in  der  Blase  vorhanden,  die 
Blase  ist  sogar  von  dem  angesamuielten  Harne  stark  aungedehnt,  es 
ist  aber  entweder  ein  Hinderniss  der  Harneatleerung  in  der  Harnrôhre 
oder  in  der  Prostata  vorhanden  (Striktur,  Proytatitis,  Uypertrophie 
der  Prostata  und  dergleichen)  o  Jer  es  ist  Lahniung  des  Detrusors  der 
Blase   nachweisbar,   wodurch   der  Harn    aus    der   Blase   nicht   ausge- 
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schieden  werden  kanú.  Bei  der  Anurie  hingegen  iat  die  BJase  leer, 
es  ist  auch  kein  Hindorniss  der  Harnentleerung  vorhaiiden,  es  wird 
jedoch  wegen  Erkrankung  der  Niere  entweder  kein  Ham  bereitet 
(Nephritia)  oder  es  sind,  wenn  ein  solcher  uoch  abgesondert  werden 
soUte^  die  Ureteren  undurchgänglich  geworden  (durch  eingekeilte  Nieren- 
steine).  Ani  bäufigsten  geschieht  dieses  letztere  bei  Vorhaiideusein 
nur  eines  Ureters  oder  bei  der  Hufeisenniere. 

g.  53.  Symptóme  uud  Diagnose.  Die  subjektiven  Sym- 
ptóme bei  der  Iscbune  sind  sehr  verschieden  je  nach  dem  ätiologischen 
Momente  uud  der  IndividualiUU  des  Patiotiten.  Während  nämlich  einzelne 
Kraiíkť  gleichzeitJg  an  Schmerzen  in  der  Bla.-íengegendund  an  Harndraníj 
leiden,  liegen  andere  voUiítändig  ruhig  und  ohne  Schmerzen  Íiu  Bettf. 
Während  einzehie  mit  dem  Angstschweiss  im  Gesichte  die  Ankimťt 
des  Arztes  kaum  erwarten  konnen,  geben  andere  mit  lächelnder  Mieue 
ilber  ibre  Wahniehmungen  Auskunft. 

Unter   den   objektiven   Erschoinungeu    nimrat    der   Zustaud 
der  Blase   stets   die   erste   Stelle   ein.     Man   íindet   bei   der   Harnver- 
haltung  jedesmal   ditt  Blase  mehr  oder  weniger  von  Ham  erfWllt.     In    _ 
einzelnen    FUllen    ist   die    Blase    in    eine    harte   Geschwulst    von    Uber  — 
Mannskopfgríjsstí  umgewandelt,  welche  wie  ein  schwangerer  Uteru«  bis    ■ 
zur  Nabtílgreuze  und   darílber  aus   der  Beckenhohle   hervorragt.     Bei 
mageren  Individuen  sieht  man  diese  Geschwulst  schon  durch  die  dtlnnen 
Bauchdecken  hitulurch  mít  hlossom  Au^e,  nad  mau  int  ím  Stande,   die^ 
ganze  Geschwul.'ít  mit  dt-r  Hand    an  ihrer  Feripherie  zu  betasten  und^ 
dieselbe  auf  Fluktuation  zu  príiien.     Bei  sehr  fetten  Personen  jedocK- 
mit  stark  entwickeltem  Hangebauche    ist   der  Nachweia    der   gefÚlltea. 
Bhiise   keine   iĽÍchte   Sacbe.      Weder    tlie    Perkuasion,    noch    auch    die 
Palpation  geben    ín   so    schwierigen   Fiillen   genílgende  Anhaltspunkt^?. 
In  einem  solchen  Falle   kanii  man    uoch    die  Blase    in    der  Weise  am 
besten  fUhlen,    dass  man  mit  den  tlaclien  Händen  seitlicb  die  Bauch- 
wand,  sowohl  rechterseits  als  linkerseits*  so  viel  als  môglích  eindrUckt 
und  ballotirende  Bewegungeu  auszufUhren  versucht     Man    wird  so  in 
einzelnen  Fällen  duroli  das  dicke  Fettpoíster  liindurch  eine  hart^  Ge- 
Hchwulst  anschlftgen  ťlthlen,  welche  hier  die  prallgespannte  Blase  dar- 
stellt.   Ein  zweitťH  brauchbares  Symptóm  ist  die  Erscheinung,  dass  wenn 
man   mit  der  Hand  uuť  don   Scheitel  der  Blase    uder   doeh  wenigstens 
auf  die  Gegend,  wri  der  Seheitel  der  Blane  aich  befinden  sollte,  drQckt, 
der  Patient  bei  geítlIUer  Bla^e    ilber  Harndraug  klagt.     Docb   konneu 
diese    Beťunde    bei    íettleibigĽii    Individuen    nicbt    immer    befriedigen. 
Man  kann  ftmer  mit  eineín  oder  auch   mit   mehreren  Fingem  in  den 
Mastdami  eingehen  und  prUťen^  ob  man  die  prallgespannte  Blase  durch 
die   vordere   Mastdarmwand    liindurch/ufDhlen   im  Stande  ist  oder  ob 
nicht.     Ist   der    Blasenstand    kein    sídir    hoher    und  ist  das  Hindemiss 
nicht    in    einer    starken    Intumescenz    der    Prostata   gelegen,    so    kann 
man   auf  diesem  Wege  uuih   l)ei   den  ťettleibigsten  Miinnern,   hewnders 
wenn    luan    mit    der   flachen  Hand  von   aussen   die  Blasengegend  dem 
untersuchenden  Finger   im    Mastdarm    entgegendrlickt,   eine  Harnver- 
haltung    diagno-íticiren  (bimanuelle  Untersuchung).      Bei    nicht    fetten 
Personen  kann  nmn  in  dieser  Weise  auch  einen  geringeren  Fullungs- 
grad  der  Blase,  Verdickung  der  Blasenwand,  Steine  und  Tumoren  in 
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der  Blase  diagnosticiren.  Ist  jedoch  ein  grosser  Tumor  der  Prostata 
vorhanden ,  so  dass  man  vom  Mastdarme  aus  Uber  die  obere  tírenze 
denselben  tiicht  f^elangen  kann  und  daher  auch  die  Blase  selbst  zu  be- 
Usten  uicht  im  ätande  ist,  so  Váast  bei  fetUeibigen  Indíviduen  auch 
^  dieses  Verfahreu  im  Stiche  und  es  rauss  dann  zur  Erhärtung  der  Dia- 
f  gaoee  ^Iscburíe"  der  Katheter  applicirt  werden. 

Hamverhaltung  kann  sich  sowohl  bei  AUgemeinleiden,  als  auch  be- 

ÄOnders  bei  den  verscliiedensten  Erkraukungen  der  Hamrohre,  der  Pro- 

j^tata  und  der  Blase  einstellen.    lat  die  Blase  kontraktionstahig  und  stellt 

sich    die  Uamverhaltuug  pUitzlich  ein,  so  sind  die  Erscheinungen  von 

Seite   des  Patienteu  sehr   bťunruhigeuder  Art.     Die  Kranken    befinden 

ísich    in  der  hochsten  Unruhe,    sie  jammem  uud  kla^en  Uber  Schmerz 

ixud.    Uber  Spaunung  in  der  Blusengegend  und  vedaiigen  dringend  nach 

-Krleichterung.     Ja,  zuweilen  benehmen  sich  diese  Kranken  wie  Tob- 

a-tlciitige.    Ist  hingegen  die  Bla^e  nur  wenig  kontraktionsfáhig  und  hat 

MdcH   die  Harnrerhaltung  ganz  allmahlich  ausgebildet,   dann  sind  auch 

die    Erscheinungen    der  Harnverbaltung   von   Seite   der  Kranken    viel 

"^sveniger  stUrmischer  Art. 

Sowohl  die  Beschafíenheit  des  Harnes   als   auch  die  Beschaffen- 

ftaeit  der  Blasenwandung  spieten    bei    der  Harnverbaltung    eine    grosse 

^Solle.     Eine  normále,  mit  iutaivter  Blasenschleimhaut  bekleidete  Blase 

sresorbirt  nicht,   oder  doch  nur  tn  ganz  minimaler  Weise,    wie   dieses 

^schon  frtiher  a.  a.  O.  angefuhrt  wurde.     Es  wird  daher  auch  bei  der 

^itarkítten   Ausdehnung  der   Blase    niclit  leicht   —  wenigstens   in   den 

^rsten    Tageu    der   Harnverbaltung    nicht    —   liesorption    von    Harn- 

Ibesiandtheilen  in  grosserer  Menge  eintreten  konuen.    Eb  werden  keine 

iSymptome  der  Urtiraie  nachweisbar  sein.     Ist  jedoch   die  Blasenwand 

<lurch  vorausgegangene  Degeneration  oder  dnrch   EntzUndungsprozesse 

ihrer  schUtzenden   Dečke,    der  Blasenschleimhaut,    verlustig  gcworden, 

«lann   tritt  bei  Hamverhaltung  auch  sehr  schnell  Resorptiou  von  Haru- 

~beatandtheileu  in  grosserer  Menge  ein.    Es  werden  sich  sehr  bald  die 

Erscheinungen  der  Urämie  oder  der  Ammnniäniie  einstellen. 

Die  auffáliigsten  Erscheinungen  fUr  stattgehabt^  Hesorption  von 
Hambestandtheilen  sind  eine  braune,  borkig  belegte,  trockene  Zunge 
mit  rothen  Kiindern,  hartnäckiger  Singultus,  Ueblichkeíten  und  Er- 
brechen.  In  entwickelteren  FUllen  auch  noch  SehnenhUpfen  und  Muskel- 
zucken,  kUhle  Extreniitilten,  kleiner  schneller  Puls  und  endhch  Sopor. 
Der  Nachweis  des  kídiJťnsaureu  Animouiaks  in  der  Exspirations- 
luft  des  Patienten  genUgt  zur  Diagmhse  der  Amnumiämie  allein  nicht, 
da  bei  kariosen  Zäbneu  und  beim  Uachenkatarrh  seli)st  bei  sonst  ganz 
gesunden  Individuen  kolilensaures  Ammouiak  sich  in  der  Exspirations- 
loft  vorfinden  kann.  Viel  wichtiger  ist  aber  der  Nachweis  des 
Ammoniaks  in  den  erbrochenen  Massen  und  im  Stuhle. 

Schon  die  alkaliscbe  Keaktiou  des  Erbrochenen  genUgt  in  ein- 
zelnen  Fiillen.  Besser  jedoch  liisst  sich  das  kohlensaure  Ammoniak 
in  ťolgender  Weise  narhweisen.  Man  gibt  das  Erbrorhene  oder  den 
tiUssigen  Stuhl  in  ein  GlasgefÚKs^  etwa  in  eine  Glasschale  oder  in  ein 
breites  Piitparatenglas  und  deckt  dieses  letztere  mit  eiuem  StUck  ílachen 
Glases  luftdicht  zu.  FrUher  jedoch  befeuchtet  man  die  dem  Erbrochenen 
zusehende  Fläche  der  Glastafel  mit  einigen  Tropfen  ChlorwasserstoÉf- 
sfture.     Ist  Ammoniak  in   dem  zu  untersuchenden  Objekte  vorhanden. 


so  bildort  sirh  sehr   hahl   an  der  Glastafel   wei.ssliche"ííebel.     KOensa 
wichtig  ist  die  mikroskopische  Uiilersuohung  in  diesem  Falle.    Findei 
man  nämlich  im  Erbrochenen  oder  im  diarrhoischen  Stuhle  die  grosst 
wasserhellen    Krystalie    von    phosphorsaurer  Ämmoniak-Magnesia, 
unterliegfc  es  keinem  Zweifel  mehr,    da-ss  die   zu   untersuchendon  Ob- 
jekte kohlensaures  Ammoniak  entlialten. 


J 


§.  54,  Aetiologie.  ílarnverhaltung  íindet  man  nicht  nur 
lokalen  Erkrankungen  des  Harnapparates»  sondern  auch  bei  Allgemein- 
leideii  und  besonders  bei  centralen  Leíden  des  Nervensystenis.  In 
diesen  letzteren  Fällen  handelt  es  sich  zumeist  um  Pareae  des  DetTUSora 
der  Blase.  Auch  findet  man  dabei  nicht  selteu  gleichzeifcig  Lncontiueutia 
vjriiuie  —  ein  ľortwähroiidcs  Harnträuťein  ^  vor.  Man  nennt  au(^^| 
diesen  Zustand  die  Isnhuria  paradoxa,  denn  nbwohl  liier  der  Uri^™ 
kontinuirlich  abflíesHt,  so  findet  raan  doch  trotzdem  die  Blase  ganz 
erťiUlt  und  iiusgedehnt  von  antíesanimeltem  Ilarn.  Es  ist  diese  Er- 
scheiuung  Ubrigens  ganz  vrklärHch,  denn  die  Ischuria  paradoxa  tritt 
nur  in  jeneni  Fallo  auf,  wo  ein  Hindemiss  iler  líamenUeerung  nicht 
vorliegt,  wo  es  sich  somit  um  eine  Lähraung  des  Detrusors  d 
Blase  handelt.     Es  fliesst  hier  eben  der  Ueberschuss  des  Hames  na 
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erťClUer   und    vollstíindig   ausgedehntor  Blase    gerade    so    ab,    wie  e 
vo]  les  (iťtaKs    íltterfliessen    muKS,    wrnn    i  hm    kontinuirlich   Flilsí-igkeit- 
zugegossen  wird. 

Auťh  in  schweren  fieberliaften  Prozessen  (z.  B.  beinL 
Typhus)  stellt  sich  zuweilen  Harnverhaltimg  ein,  und  zwar  besonders 
dann,  wenn  sich  gleichzeitig  Erscheinungeu  vam  Centralnervensystem. 
einstellen.  In  dieson  Fällen  handelt  es  sich  bald  um  eine  Scbwäcbo 
des  Detrusors  und  bald  um  Krani])ť  in  der  Schliessmuskulatur  der  Blase« 

In  den  meísten  Fiillen  von  Haľnverhaltuiig  handtdt  es  sich  jedoch 
um  eine  lokale  Erkrankung  der  Blase,   der  Prostata   und  der 
Harnrobre  orler  deren  niichsfcer  Umgebung.    So  konnen  Tumore 
von    den    Beckenknoehen    ausgeliend,    oder    Neoplasmen    augrenzend 
Organe,    wie  des  MaKtdanues   uud   des  Uterus,   die  Harnrôhre   den 
komprimirou,   ilass  Harnverhaltuug  die  nothwendige  Folge  sein  mu 
Yollständiger   Vorfall    der    Gebärmutter   bedingt   bei  Frauen    ebeiifalU 
Harnverhaltung.    Dass  Neoplasmeti  des  Penis,  der  Hanirolire  und  dec^ 
Prostata  geeignet  sind,    durch  Kotiipression   der  Harnrôhre  Hanivep^H 
haltung  zu  erzeugen,  ist  leicht  verHtändlicli.     Ebenso  wenn  ein  Ham- 
stein  á\e  Harnriihre  volintiindig  verstopft. 

Ani  häufigsten  jódoch  findeL  man  die  Harnverhaltung 
hei  hochgradigen  Strikturen  der  Harnrôhre,  bei  der  akuten 
Prastatitis  und  bei  der  Hypertrophie  der  Prostata.  Bei  den 
Hamrôhrenverengerungen,  wenn  dieselben  sehr  hochgradig  ^ind,  find( 
man  nicht  selten  selbst  fQr  den  Fall,  als  gleichzeitig  kontinuirlich) 
Harnträufeln  vorhanden  ist,  die  Blase  mit  Ham  erfUllt  als  harten 
Tumor  Uber  der  Symphyse  stehend.  Die  Blase  ist  in  diesem  Falle 
nicht  im  Stande,  durch  die  stark  verengte  Harnrôhre  so  víel  Uam 
abfliessen  zu  lassen,  als  eben  von  den  Nieren  in  die  Blase  zuflie^^^H 
Bei  diesen  hochgradigen  Vcrengerungen  ist  oľt  schou  ein  sehr  gering^H 
filgiges  Moment  genUgend,  die  verengte  Stelle  so  stark  aufschwellen 
zu  machen,  dass  volLständige  Harnverhaltung  rehullirt.    Auch  bei  weniger 
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engen  Striktttren  jedoch  stelit  sich  zuweilen  Hamverlialtung  dann  ein, 

wenxi  die  Verengerung  noch  einc  junge  ist  uud  wenn   sie  aus  granu- 

lirendem    Gewebe    besteht.     Díese    Strikturen    bluten    beim   Sondiren 

selír   leicht   und  schweLlen  daan  nacbträglich  so  stark  an^   dasB  voIl- 

sÝšĹadige  Harnverhaltung   entstebt.      Dieses   gescbieht  um  so   leichter, 

■wenn  gleichzeitig  die  Blase,  wie  gewohnlich  in  vorgerQckterem  Lebens- 

alter.   insufficient  gewordeu  íst.     Bei  nervôsen  Individuen    fordert  ein 

JEvra.inpf  im  Sphiucter  urethralis  nicht  selten  da.s  Zustandekommen  der 

Harnverbaltung  sehr  wesentlicb. 

Bei  der  Prostatitis.  wie  8Ítí  gew5hnlich  im  Gefolge  der  Gonorrhoe 
"v-orznkommen  pflegt,  kummt  die  HaruverluilLuug  bald  dadurcb  zuStande, 
<ia^s  die  Harurohre  durch  die  entzUndete  uad  geschwellte  Prostata 
selljst  vollständig  komprimirt  wird,  bald  jedoch  auch  dadurch,  dass 
siola  gleichzeitig  ein  Krampf  in  der  Schliessmuskulatur  der  Hlase  eiu- 
st^Ut.  Im  ersteren  Falle  wird  der  untersuchende  Finger  vom  Mast- 
<i^t*-in  au*  eine  grosse  und  harte  empíindliche  Geschwulst,  die  ent- 
^tindete  Prostata,  ťUhlen.  während  im  letzteren  FaLle  sich  die  Prostata 
li^c^tt  wesentlich  verändert  .inťOhlt. 

Im  vorgeriicktereu  Mannesalter  ist  endlich  die  Harnverhaltung 
*?^i.  der  Hypertrophie  der  Prostata  eine  fehr  gewôhnliche  Erscheinung. 
^^i*  Hypertropliie  der  Prostata  bildet  gewôhniich  ein  Hindemiss  der 
^^  ^rnentleerung.  In  Folge  dessen  muss  die  Blase  mit  vermehrter 
"^  ^.'aťl  und  Anstreiigung  ihren  Inhalt  entleeren,  es  entsteht  Hypertrophie 
^^T  Blase  mit  Dilatation,  d.  i,  excentrische  Hypertrophie,  die  Blase 
^^ij*d  insufficient.  Wird  nun  einmal  bei  einera  Excesse  in  Baccho  aut 
■J:  ^nere  die  bypertrophische  Prostata  stark  hyperamisch,  so  kann  das 
■^^Ximen  der  Harnr5hre  ao  stark  verengt  werden,  dass  Harnverhaltung 
^intritt.  Je  mehr  sich  nun  Ham  in  der  Bhise  ansammelt,  um  so 
í*  «mmender  wirkt  die  Masse  des  Harnes  auť  díe  Blutzirkulation  in  der 
■^^rostata,  diese  letztere  wird  leicht  ôdemaUJs,  sie  schwillt  noch  stärker 
^^u,  und  die  Harnverhaltung  vrird  dadurch  eine  vollständige  und  an- 
^auernde.  Hat  die  bypertrophische  Prostata  einen  niittleren,  einen 
^ogenannten  dritten  Lappen,  wekher  zuweilen  zapfenartig  in  da-s  Blasen- 
Xnnere  hineinragt  und  steh  bei  Harndrang  klappenartig  vor  die  Ham- 
^ôhrenmUndung  legt,  so  ist  dieses  ein  weiteres,  nicht  rainder  wichtiges 
ÍNíoment  der  Harnverhaltung.  Nach  Civiale,  Mercier  und  Anderen 
äre  die  Harnverhaltung  bei  der  Hypertrophie  der  Prostata  in  einer 
lappenwirkung  zu  suchen.  wiihrend  Busch  annimmt,  dass  durch  die 
ICoutraktionen  -des  Detrusors  die  in  der  Blase  angesammelte  Ham- 
men^^  von  allen  Seiten  auť  den  in  das  Blaseuinnere  híneínragenden 
zapfentormigen  Theil  der  hypertrophischen  Prostata  drtlcke,  dadurch 
einen  grôsseren  Theil  der  Pars  prostatica  urethrae  komprimire  und  so 
die  Harnverhaltung  zu  Staude  bringe.  Nach  Jurié  soli  die  Harn- 
verhaltung dadurch  zu  Stantfe  kommen,  dass  die  LängsbUndeln  des 
Detrusors  wegen  der  Vohunszunahme  der  Prostata  von  geringerem 
Uinťange  werden  uud  dass  dadurch  ihre  erweiternde  Kraft  eine  be- 
deutend  geringere  gewordeu  sei.  Da  ťerner  die  Pars  prostatica  urethrae 
bedeutend  länger  gewordeu  iät  uitd  der  Längsschnitt  derselben  eine 
sagittale  Spalte  zeigt,  die  nur  dadurch  erweitert  werden  kônnte.  wenn 
die  Prostata  an  die  Symphyse  angedrUckt  wUrde,  was  aber  nicht  gut 
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míJji^'lich  ist,   so  wtirde  der  Verschluss   durch    die   Muške 
Detrusoren  nur  um  so  fester. 

§.  55.     Die   Therapie   der   Lschiirie    ist  eine    verschiedene ,   j*- 
nach   dem   ursäcblicheu   Momente.     Die  A Ilgemein therapie   besteht  i^r 
der  Verabreichuiig  von  warinen  Sitz-  und  Vollbädern   und  von  Kata     ^ 
plasmen   auf  die  Blasengegend ,   ťerner  in  der  Verabreichung  von  ei 
íiffnenden  Klystieren,  von  diuretiachen  TbeeaufgUssen,  von  Natronsauei 
lingen   und    endlich   von   NarcoticJí?.      Unter   den    letzteren    verdien< 
besonders    das  Morphin  und  dan    Ópium    erwähnt    zu    werden.     Dii 
Präparate  siud  besonders  bei  gleíťhzeitigem  heftigem  und  schiuerzbafle: 
Harndrange  erapfeblonswerth,    und  sie  kormen  bald  innerlich,   bald  z^mw 
Form   von   Stuhlzäpfcheu   und  bald   in   Klystieren   verabťolgt  werde  :ä^» 

Das  wichtigste  HiUsniíttel  bleibh  jedoch  bei  der  HarPTerbalt^ca^ 
die  kUnätliche,   instrumentelle  Entleerung   der  gefUlIten  Blose.     Die-s^ 

kann  entweder  von  der  Harnrohre  aus  mittelst  des  Katheterismus  ge 

Bchehen^  oder  aber,  wenn  dieser  nicht  ausfllhrbar  ist,  daduri-h,  dass  niiŕ 

telst  eines  Troicarts  der  Biasenkíirper  selbst  angestochen  und  so  seine^^^ 
Inhaltea  entleert  wird. 

Der  Katheterismus  muss  in  verschiedeneu  Fällen  auf  ver-  "^  -^ 
schiedene  Weise  und  rait  verschiedenen  In.strumenten  ausgeflihrt  werdeu.  "^^ 
Haudelt  es  sich  um  eine  Harnverhaltung  bei  hochgradiger  Verenge-  ^Jj 
rung  der  Harnrohre,  so  gentigen  schon  zuweilen  lauwarme  Sitz- 
bäder,  wanne  Umscliläge  auf  die  Blasengegend,  Bettruhe  und  Nar- 
cotica,  um  die  Harnverhaltung  zu  heben.  Genllgeii  jedoch  diese  Mittel 
allein  nicht,  so  muss  instrumentelle  Hilťe  gebracht  werden.  Tn  solohen 
Fallen  ist  es  nicht  inimer  uothwendig.  zum  Katheter  z\i  greifen.  E» 
genUgt,  wenn  die  Hnrnverhaltung  uoch  nicht  lange  be&teht  und  die 
Blase  noch  kantraktiou»fähig  íst^  áíiss  man  eine  ganz  dUnne  elastische 
und  konische  Bougie  durch  die  Striktur  hindurchfUhrt  und  sie  5  bis 
10  Minuten  lang  ruhig  in  der  Hamríihre  liegen  lässt.  Zieht  man 
dann  die  Bougie  in  stehender  Stellung  des  Patienten  aus  der  Harn- 
rohre und  lässt  man  gleichzeitig  den  Patienten  die  Bauchpresse  an- 
wenden ,  so  folgt  gewohniich  eín  dllnner  Hamstrahl  nach  und  die 
Patieuten  sind  im  Stande,  i  hre  Blase  zu  entleeren.  Geschieht  die 
Entleerung  der  Blase  in  dieser  Weise  nur  zuni  Theile,  so  ftlhrt  man 
abermals  dieselbe  Bougie  durch  die  Striktur  und  wiederholt  diese 
Procedúr  mehrere  Malé  und  so  lange  fort,  bis  die  Blase  entleert  zu 
sein  scheint.  Eiuen  Katheter  in  solchen  Fällen  anzut«renden  ist  nicht 
immer  empfehlenswerth.  Eín  Katheter  hat,  soli  er  die  Blase  in  aus- 
giebiger  Weise  zu  entleeren  im  Stande  sein,  stets  ein  dickeres  Kaliber 
als  eine  dilnne  Bougie  von  circa  Chariere  Nr.  7.  Ein  solches  In- 
štrument muss  nicht  selten  mifc  einer  gewissen  Gewalt  in  die  Harn- 
rohre eingeftlhrt  werden.  Ist  die  Harnrohre  geachwellt  und  der  PatienI 
empíindlich,  so  kann  man  leicht  einen  falschen  Weg  bohren,  und  h^i 
eine  solche  Verletzung  mit  eineni  harten  elastischen  ttder  mit  einei 
Metallkatheter  einmal  geschehen,  so  ist  ein  operativer  Eingriff,  dei 
Hamríilirenschnitt  oder  die  Punction  der  Blase  —  gewrihnlich  di< 
letztere  —  nicht  mehr  zu  vermeiden. 

Sollte  die   Blase  gleíchzeitig  nícht  mehr  kontraktionsfahig  sein      -» 
und  sollte  sich  diese  nach  DurchfUhrung  einer  dUnnen    Bougie   durcfcn 
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die  Striktur  nicht  mehr  spontan  zu  entloeren  im  Stande  sein,  so  muss 

man  trachten,  eiuen  dtlnnen  Katheter  in  die  Blase  durch  die  Striktur 

zu   fUhren.   In  einem  solchen  Falle  beginnt  man.  wie  friiher  niit  einer 

diinnen    konischen  Bougie   oder    mit   einer   Bou^ie   Charit^re  Nr.  7. 

Sollte   auch    dieae  Bougie   schwer   possiren ,  ho  kann  man  der  Bougie 

zweckraässig  eine  Einspritzung  von  Oel  in    die  Haniri>hre  vorangeben 

lassen.     I&t  die  Bougie  Chariere  Nr.  7  durchgefiJbrt.   so   lässt   man 

dieselbe  5^10  Minuten  lang  ruliig  liegen,  Iiierauf  entťernt  man  dieselbe 

and   fílhrt  unmittelbar  darauf  die  Bougie  Chariere  Nr.  8  hindurch. 

Fahlt  man  nach  weiteren  10  Minuten,   dass    diese  Bougie   sich  leicht 

m   der  Striktur  verschieben  !ä.sst,  so  zieht  man  sie  heraua   und    fiihrfc 

Bougie  Chariífre  Nr.  9  hindurch.    Ebenso  weiter  Bougie  Charií're 

^r.    10.   —   Ist  ea  nun  eininal  geluiigen,    diese    letztere  Bougít*  duruh 

^\^   Striktur  iu  die  Bhise  zu  bringen,    so    wartet  man    noch   so  lange, 

"*s    sich  auch  diese  Bougie   leicht  verschieben   lässt,   und    fUhrt   dann 

5j*i«D   cyiindrischeu   englischen    Katheter   ohne   Mandrin   in  derselben 

yy'^ise,   wie  dieses  mit  den  Bougies  gescheheu  war,  in  die  Blase  und 

í^^estigt  denselben  gleích  h  demeure  an  die  HarnWihre.    Durch  einen 

I     5^theter  vom  Kaliber  Chariere  Nr.  9   oder  10   iat   man    dann  ganz 

■^*-cht   im   Stande,   die  Blase   votlstilndig   zu  cutleeren.     Es  ist  dieses 

^rfahren  ein  viel  schonenderes  nls  der  sotbrtige  Katheterismus  ohne 

^^rherige  Entrirung  der  Striktur  mit  konischen  Bougien. 

Ist    Hamverhultung    duri'li    Prostát  i  tis    eingetreten ,    ^vie    sie 

^^wohnlich   bei  jilngeren   ludíviduen    im  Gefolge   der  Gonorrhoe  auf- 

^Vitreten  pfiegt,  so  ist  es  gerathen,  sich  stets  nur  der  weíchen  Katheter 

*^\js    Fulkanisirtem   Kautschuk    zu   bedienen.     Diese   weichen  Katheter 

^Itkoraodiren  sich  den  entzUndeten  und   gescbwellten  Hamrohrenwan- 

^unpen  am  besten,  sie  verletzen  nicht  und    dringen   gewíihnlich  ohne 

'Viel  Schmerz  zu  verursachen  in  die  Blase.    Wähit  man  hingegen  liarte 

Ckder  Metallkathetor,  so  nehme  man  nur  wohl  abgerundete  und  i  ylin- 

^rische  Inštrumente.     Je  konischer  und  je  dttnner  das  Inštrument  ist, 

Vim    90   leichter  kann   es-   sich   in  die  geschwellte  Schleimhaut  hinein- 

tohreu  und  sowohl  Blutungen  als   auch    falsclie  Wege   erzeugen,    waa 

\>ei   der  Prostatitis  um  so   mehr  zu    vermeiden   wUre,   als   durcli   eine 

solche  Verletzung   die   Harnverhaltijng   sich   nur   um    so   hartnackiger 

^estalten  wUrde.    Sind  gleichzeitig  mit  der  Prostatitis  auch  noch  V'er- 

engerungen  der  Harnrohre  oder  andere  Iliudernisse  der  Harnentleening 

Torbanden,  dann  mUssen  wohl  dtlnnert'  und  härtere  Inštrumente  gťwählt 

^rerden,  doch  ist  dabei  immer  grosse  Varsicht  empfehlenswerth. 

Bei  der  Hypertroplue  der  Prostata  nnd  ilherhaupt.  bei  allea 
jenen  Krankheítsfnrnien .  wek-he  eine  ViilumsKunalune  dieses  Organs 
bedingen,  soli  bei  Haniverhaltung  ebenFalIíi  zuerst  das  Eíudríngen 
in  die  Blase  mit  einem  weicheii  Katheter  aus  vulkauisirteni  Kautschuk 
versucht  werden.  Sehr  erleiclitert  wird  dieses  Vordringeu  dadiirch, 
dass  man  frUher  einige  Kubikcentimeter  Oel  in  die  HarnWihre  ein- 
spritzt,  oder  auch  damit,  dass,  wenn  der  Katheter  in  der  Prostata 
festgeklemmt  ist  und  nicht  weiter  vordríngen  will,  man  etwas  Oel 
durch  den  Katheter  in  die  Para  prostatica  urethrae  einspritzt  Die 
Katheter  gleiten  dann  nicht  selten  mit  Leichtigkeit  in  die  BIa.se. 

Sollten   die   weichen    Katheter   di**    Pars    prostatica    uretlirae   zu 
possiren  nicht  im  Stande  sein^  so  wähle  man  die  an  dem  Vesieattheile 


abgebogenen  Kathoter  roudes  nach  Mercier.    Je  grôsser  die 

um    ao  grôsser   kann    der   abgebogene  Theil  des  Katheter  coud 

Diese    Katheter   gleiten   dadurcfa,   dass   sích   ihre   Spitee   sfcetä  an  d^^^] 

oberen  Hamrohrenwimd  hält,  oft  mit  staunenswerther  Leichtigkeit  ^^a/j 

die  Blase.     Síe  sind  die  eigentlichen  Prostatakatheter. 

SolLte  es  auch  mit  diesen  Katheiern  uicht  gelingen.  iu  die  Bla^^se 
einzudrÍĽgen ,  so  wähle  maii  einen  gewohnlichen   englischen   Kathet^^^er 
mit  einem  ťesteren  Mandrin,  etwa  Katheter  Nr.  10  engliscb.  —  Ms^ 
gebe  diesem  Katheter   eine   beinahe   unter  einem  rechten  Winkel  a"lii- 
geheiuie    starké    Kriimmung    und    versuche    íbn    einzuťOhren.     BleLIjt 
auch  diesor  Katheter  in  der  Fars  prostatica  stecken  und  ist  man  nicľriit 
im    Stande ,    die    steil    ansteigende    ProHtata    zu    passiren^    so  versudje 
man  das  Kunststíick  von  Haves  ausnufOhren.    Dasselbe  besteht  dai~in.  • 
dass  man,   wiihrend  der  Katheter  aích  in  der  Pars  prostatica  betinde^. 
den  Maudrin  3 — 5  cm  weit  aus  dem  Katheter  herauäzieht  und  diestfs:^ 
letzteren  gleicbzeitit^  in  die  Blase  vorschiebt.     Man   schafft  durch  das^^ 
Herausziehen   des   Mandrius   aus   dem   Katheter   eine   Kriimmung  <Jfií*^^^  ■ 
Vesicalfcheiles  Uber  den  rechten  Winkel  und  kann  so  Uber  die  steilstei^^^^j^  1 
Hinderuisse  in  der  Prostata  hinweg  in  die  Blase  gelangen.    —  Bero 
man  zur  Puuktion  der  Blase  schreitet,   sollte   man  es  niemais  Tŕrab 
sáumen,  diose  Methode  des  Katheterismus   noch    frllher   zu  versuchen. 
Gehtigt  auch  dieser  Kunstgriíf  nicht,  so  versuche  man  sein  GlUck  mit 
einem  Metallkatheter  von  starker  KrUmmung.     Derselbe  soli  nicht  zu 
dtiun  sein  uud  einen    wohlabgerundeteu   cylindrischen  Vesicaltheil   be- 
sítzen.     Auch   soli    dieser   Katheter   stets   unter  Kontrolle   des    liuken 
Zeigefingers  vom  Mastdarm  aus.  somit  mit  AusťUhrung  des  bimanuellen 
Katheterismus,  in  die  Blase    eingeťUhrt  werden.     Gelingt   dieses   auch 
nicht.  so  muss  zur  Beseitigung  der  Harnverhaltung   die  Punktion  der 
Biase  in  Anwendung  gezogen  werden. 


§.  5(3.  Der  Blasenstich  (Punctio  vesicae)  ist  oft  eine 
lebensrettende  Operation^  welche  in  kritischen  Fällen  niemais  ver* 
schoben  oder  gar  unterlassen  werden  soIlte.  Doch  soli  man  sich  auch 
nicht  zu  leicht  zu  díeseni  Eingritl'e  entschliessen,  weun  es  nicht  gleich 
gelingen  solUe,  die  Haruverbaltung  durch  den  Katheterismus  zu  be- 
seitigeiK  da  doch  nicht  so  setten  nach  der  Puuktion  der  Blase  die 
Patienten  an  Haruinfíltration  und  an  Fyämie  zu  Grunde  gehen.    Dem 

geUljten  und  mit  entspreuhenden   Kathetern  reichlich  versehenen  Ope 

ratťur    wird    cs    noch    in    vielen  Fällen    gelingen,    die  Blase    auf  dei 
natíirlichen  Wege  durch  die  Uarnrohre  zu  entleeren,  wenn  auch  schoi 
die  Indikation   zur  Punktion  der  Blase   gestelit   worden  war.     Erikh- 
rung  und  Uebung  geben  liier  wie  bei  allen  operativen  £ingriffen  det 
Aus^chlag. 

Die  Punktion  der  Blase  kann  in  zweiťacher  Weise  zur  AusfUh- — -" 
rang  gelangen.   Man  punktirt  entweder  nur  vorlibergeh  en  d  (t  e  m—     " 
por*ár),  um  Zeit  fUr  einen  anderen  Eiughff  zu  erlangen,  und  dann  wirc^ 
naeh  der  Entleerung  der  Blaae  der  Troicart  wieder  aus  der  Einstich- — 
stelle  herausgenommen  und  die  Einstichstelle  mit  einem  kleinen  Hefir  — 
pflasterstreifen  verschlossen ,   oder  aber   man  punktirt  die   Blase   leg"^ 
artis  und  lässt   die    KanUle    fUr    längere    Zeit   oder    selbst^ 
dauernd    in   der  Blase  liegen,   um  eben  neuen  Abflussweg  fOr 
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lien  Harn  za  schafFen.  Im  ersteren  Falle  genUgt  es,  mit  deni  Ex- 
plorativtroicart  die  Blase  anzustechen  oder  niít  eíner  Hohinadel, 
wi«  sie  gewohnlich  bei  Anwendung  der  Aspírationsapparate 
tiACÍx  Dieulafoy  oder  Leiter  in  Anwendung  gebracht  werden. 

Wird   man   zu    einem  Kranken   mit   Harnverhaltung   i'iber  Land 

geholt   uad    hat  man   keinen  Flourans'schen  oder  Decbamp'schen 

Apparat  zur  Iland,  so  nehme  man  aus  seinem  cbirurgischen  Etuj  den 

Explorativtroicart    und    punktire    oberhalb    der  Syraphyse    die  Blase. 

Siťht    man    nach    dem    Einstich    den    ITani    aus    dem    kleinen  Troicarfc 

tropfenweise    abfliessen,    ho    stttlpe    man    Uber    das  íiussere  Ende    des 

£xplorativtroicarts  ein  dUnnes  Drainrobr  und    a.spiľire    den    Harn    niifc 

der  gewôhnlicben  Handspritze.     Man  wird   in  dieser  Weis©  die  Blase 

Memlicb  gut  und  genUgend  scbnell  entleeren.     Hat   man   einen  Aapí- 

ľBtíoDfíapparat    zur    H  and,    so    stecbe    man    die   Hohinadel    iiber    der 

•jjTnpbvse  in   ň'iv  Blase   und    íispirire  in  der  gewôhnlicben  Weise  den 

^ia«eninhalt.     Ist  die  Blase  entleert,    so    entferne  man  die  Hohinadel 

^^er   den  Explorativtroicart    und   verschliesse    die    kleint'  Wunde    mit 

jpiHem  fíeftpHaster.     Der  Einstich  mit  der  dUnnen  Hohinadel  ist  voU- 

**^tnmen    ungerúhrlich  und  kann  im  Notbfalle  wiedorhnlt  werden.     So 

r*t    G  u  y  o  u    in    einem  Falle    in    20  Tageii    2*í  inal    und   S  o  u  p  p  a  r  t 

i^  _    10  Tagen    2<)mal    die    Blase    mit    der   díititien    Hohinadel    entleert. 

*  ese  Art   der  Punktion    der    Blase    sollte   jedoch  nicht 

?^  f    Regel    gemacht   werden  und  sie  .sollte  nur  dann   zur   Aus- 

^'xrung    gelangen,    wenn    man    hofíen    kann,    nach  einer  einmaligeu 

jT^llständigen   Entleerung   der  Blase   einen   Katlieter    auf   dem   natUr- 

j^^Vien  Wege    durch  die  Harnrohre  in  die    Blase   einfQbren  /.u  konnen. 

^i    Hamverhaltungen ,   wie    sie    bei  engen    Strikturen    nach  unzweck- 

^*  *iíisigem    Katheterismus    und    bei  starker   Hchweilung   der   Harnrohre 

5?^cb    V^erletzungen    sich    zuweílen    einzustellen     pflegen,     raag    diese 

"^'ethode    gerechtfertigt    erscheinen,    ebenso    dann,    wenn    einem   kein 

^*>derer   Funkti(*n.sapparat   zur    Verfílgung   steht  und  wenn    Qeťabr  iiu 

'^  erziige    ist.     In    alíen    Ubrigen    Fällen   jed*tch    und    besonders    dann, 

^enn   man  den  vorhandenen  VerbUltnlssen    entnehmen   kann,    dass   es 

*^it    einer  einmaligen  Punktion  der  Blase   nicht  aligethan   sein  dUrfte, 

^t>ll  gleich  die  Punktion  der  Blase  mit  dem  Decbamp'schen  Apparate 

^nd    mit  Liegenla.ssen  der  Kantlle  vorgenommen  werden.    —   Bei  der 

-^usllihrung   des   Blaaeiistiches    hat    man    vor  Allem    die  Verletzung 

'les    Peritoneum  zu  vermeiden,  es  .sollen  daher    hier  einige    auato- 

**iisch©  Verhiiltnisse  wiederliolt  werden. 

Im  leeren  Zustande  befindet  sich  die  Blase  hinter  der  Synipbyse, 

Xtnd    die  Umscblagstelle  des  Peritoneum  befindet  sich  am  oberen  Hande 

tíer    Schambeinfuge.    Wenn   sich  die   Blase   fUlIt,    bleibt    der   Fundus 

-^uf    seinem   Platze,    Korper   und    Scheítel    steigen    in    die   Hohe.     Die 

X^mschlagstelle  des  Peritoneum  steigt  ebenfalls  empor^  und  bei  mässig 

^eltillter    Blase    befindet    sich    dieHclbe    ungefáhr  i! — íí  cm,    bei  stark 

l^efQllter  Blase  5 — 7  cm  oberhalb  der  Symphyse.    Die  Stelle  hingegen, 

■wo    aich   das    Bauchfell   von  der   binteren   Fläche    der    Blase  auť  den 

Mastdarm  umschltkgt,  ist  viel  vtrschiedener.     Gewohnlich  ist  nur  un- 

míttelbar  Qber  dem  oberen  Rande  der  Prostata   eine  Stelle   der  Blase 

in  der  Länge  von  2  hfjchstens  von  4  cm  frei  vom  Peritoneum.     Will 

man   daher   die   Punktion   der   Blase  ausitlhren,    so   muss   man   diese 
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Ictztcre  als  gtspannte  Kiigel  oberhaU)  der  Symphyse  filhlen.  Bei 
hftlbgoťUlllcľ  M'hlaffer  Blasť  iat  díe  Punktion  geräirlich,  und  ťs  doums  be- 
soiidors  ťiiľ  diť  Punktion  oberhaíb  der  Sympbyne  die  Blase  zuerst  atarker 
geťUllt  wtM'deu ,  was  daduľch  ^escheheu  kanú,  das8  man  mit  ťiner 
]Uiiidíi|>ľib:&  durch  die  Hanirôhre  mit  sanfter  Gewalt  FlQssigkeit  in 
die  Bhise  treibt  und  so  dlese  letziere  auädehnt.  Ist  man  im  Stande, 
eineii  Katheter  durcli  den  äusseren  Schliessrouskel  zu  bríngen,  so  ge- 
liagt  die  Ausdchnung  der  Blase  sehr  leicht  und  ohne  jede  Gewalt&u- 
wendung. 

Die  Punktion  der  Blasc  kann  von  verachiedenen  Stellen  aus 
vorgenoniraen  werden,  und  so  aind  nach  der  Wahl  der  Einäticlistclle 
luohrere  Operationsniethoden  selbst  heute  noch  im  Gebrauche. 

^  Man  kann  die  Punktion  vornehmen 

L 1.  durch  das  Rectum  beim  Manne; 

^^^^^  2.  durch  die  Schetde  beimWeibe; 

^^^^B  3.  durch  das  M  i  ttelflei  sch; 

^^^^H  4.  oberhalb  der  Symphyse; 

^^^^H  5.  durch  die  H  chambeinťuge  (Meyer)  und 

pm^l  (3.  unter  der  Schambcinf ugc  (Voillemíer). 

ľ)er  Mastdarmh]  a.setíHtich  (Punctio  rectalis)  kann  nur 
diiitii  auíígefUhrt  werden^  wenn  umn  mit  dem  Zeigefiuger  der  linken 
Iliiiid  vom  Mastdarm  aus  die  obere  Grenze  der  Prostata  zu  erreicben. 
und  dcn  Fnndus  der  Blase  zu  touchiren  im  Stande  ist.  Driickt  ma 
mit  der  rechten  Hand  auf  den  Scheitel  der  Blaae,  so  muss  der  unter— ^  — 
snchende  Finger  im  Mastdarm  deuiliche  Flukfcuation  ťiihlen.  Ist  jedochľÄ"! 
eine  starké  Vorgrôsserung  der  Prostata  zugegen  und  der  Bla^enstanc^  d 
ein  hoher  geworden^  so  kann  auch  der  unťersuchende  Finger  die  ober^ — ^e 
GreiiÄť  der  Proatiitu  nicht  erreichon  und  die  Punctio  rectalis  wLr^^^^ 
unausťUhľbuľ.  Bei  Äusfilhrung  dieser  Operationsmethode  liegt  de  =^sf 
K-ranke  mit  aagezogenen  Beinen  in  der  ŠLeiuschnittlage.  Der  link^  —e 
Zeigeŕinger  wird  in  den  Mastdarm  eingefUhrt  und  die  Spitze  de«selbeiK~  o 
touchirt  den  Fundus  der  Blase  oberhalb  der  Prostata.  Gleichzeiti^^=^ 
drUckt  ein  Gehiiťe  sanft  auf  den  Scheitel  der  Blaae,  und  somit    dies-^^ 

dera    untersuchenden    Finger    entgegen.     Nun    wird    ein    gekrOmmte r 

Tľoicart   mit  zurílckgeschobenem  Stachel   auf  der  V'olurfläche  des   iir     JJ 
Mastdarm  sich  betindenden   linken  Zeigefingers    so  weit  vorgeschobec.^i 
bis    die   Kanlilenmilndung   dem  Fundus   der  Blase  anlieĽft.     Nun  wir — ^ 
mit  der  rechten  Himd  der  Stachel    und   gleichzeitig  der  Troicart  vor — ' 
geschoben  und   stark    geseukt,    bis   der  Widerstand    volLständig   autf^ 
hort   und   sich  das  Inštrument   in   der  Blase   befindet.     Die  Einsticl*-' 
stille    liege    niemals    Uber    íi   cm    oberhalb    der    oberen    Qrenze    d^^ 
Prostata,    aber   auch   nie   unter  der  1  ^/a  cm.     Im  erateren  Falle  läuf^ 
man  Gefahr,  das  Bauchfell  zu  verletzen,  im  letzteren  Falle  die  Samer**' 
bhisen.     Die  KanlUe    wird    mittelst  4  Bändchen  an   einen  Beckengur^ 
befestigt  und  mit  oinem  Stopsel  versehen.     Trotzdem  nur  sehr  dUiu»^ 
Schichten  bei  dieser  Operationsmethnde  zu  durchstechen  sind,  so  sin^ 
dtH'h  die  Nach  tlie  i  le  grosser  als  i  hr  e  Vortbeile.    Am  meistes^ 
fállt  ins  Gewicht,  dass  durch  das  Liegenbteiben  der  KanUle  der  Mast" 
darm  stark  gereizt  wird  und  dass  der  Troicart   leicht  aus  der  Wun(Í^ 
herausgleitet.     Äusserdem    sind    Schwierigkeiten    bei    der    Defäkatiof*^ 
vorhanden    und    die  Kantlle    ist    stets    mit    Fäkalmassen  verunreiniflT^ — 
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tírOnde  genug,  warum  die  Punktion  rom  Mastdarm  aus  jetzt  nur 
raehr  selteii  zur  Ausfflhrung  gelangt.  Am  häufigsten  wird  sie  noch 
mít  CapiUarinstrumenteu  und  A^piration  als  tempomrer  Blasensfcich 
in  Anwendung  gezogen. 

Die  Punktion  von  der  Sclieide  aus  wäre  unter  normalen  Ver- 

liälfcnÍ8sen  keine  schwierige  Operation.    Unfcer  pathologischen  Verbält- 

aissen  jedoch  kann  dieaelbe  zur  Uninoglicbkeit  werden,  da  in  den  meisten 

/ällen  die  Harnverhaltung  beim  Weíbe  durch  Lageveranderungen,  Ver- 

grôsserungen  uud  Tumoren  des  Uterus  bedingt  ist,  welche  die  Harn- 

rahre    und   den  unteren  Abschnitt   der  Blase   gegen  die  Sympbyse  zu 

kompriniiren.     Es   erscbeint  in   diesen   Fällen    die   Blase   oft   so   ver- 

schoben,   dass  man  dieselbe  von  der  Scheide  aus  gar  nicht  zu  fUhlen 

in   der  Lage  ist. 

Die  Punktion  durch  das  Mittelfleisch  (Punctio  peri- 
nealis)  wurde  frUher  vieltach  gelibt,  ist  aber  derzeít  mit  voUem 
Xiecbte  vollsiändig  verlassen  worden.  In  neuerer  Zeít  wurde  die  Punctio 
Iperinealis  als  Surrogat  fUr  jene  Fäíle  empfohleu ,  in  welcbeu  es  bei 
^cbwierigen  äusseren  Harnrôhreu»chnitien  vom  Mittelileíäche  aus  nicht 

felingen  soUte,  den  Weg  in  die  Blase  zu  finden.     Hier  sollt«  von  der 
•erinealwunde  aus  in  der  Mittellinie  gegen  die  Blaae    zu  der  Troicart 
<2Íngestochen  und  die  Kanäle  liegen  gelasseu  werden,    Ein  solcher  Ein- 
griff  ist,  wie  die  Punctio   perinealis  Uberhaupt,    nicht  selten  von   den 
traurigsten  Folgen    begleitet.     Man    verletzt   gewôhnlich    die    Prostata 
und  die  Samenblasen,   und   schafft  dadurch   nur  neue  Schvrierígkelten 
ftlr    einen    späterhin    nocb    auszufUhretiden  Katbeteri.smUvS.     Es    sollte 
daher  wenigstens   in   sotchen  Fällen,    in  welcben   man   noch    an   eine 
Mdglichkeit  des  Katheterismus  denkt,  diese  Operationsmethode  níemals 
susgefUhrt  werden,    FUr  schwierige  Fälle  von  äusseren  Uretbrotomieen 
ohne  Leitäonde  bcsitzen  wir  vielraehr  in  der  Ablôsung  des  Mastdarmes 
Ton  der  Pars  merabranacea  und  prostatica  nach  v.  Dittel  ein  viel  siche- 
reres  und  anatoniisch  richtiges  Mittel,  um  der  Blase  vom  Mittelileisch 
fius  so  nahc  als  mtJglich  zu  komnien. 

Die  Punktion  durch  die  Scharaheinfuge  (Meyer)  und 
die  Punktion  unter  der  Schambeinfuge  (Voillemier)  aind 
ebenfalls   nicht   empfelilenswerth.     Der  kuorpelige  Theil  der 

ľSjmphyse  ist  gewôlmlicb  kaum  5  mm  breit.  Wtll  man  daher  diesen 
genau  passiren,  so  muss  man  zuerst  die  Weichtheiie  dartiber  spalten 
und  dann  einen  verhältnissmässig  dtlnnen  Troicart  in  Anwendung 
bringen,  welcher  bei  forcirterem  Vorgehen  selbat  abbrechen  konnte. 
Ebenso  ist  die  Punktion  unter  der  Syraphyse  nicht  ungenihrlich.  Bei 
dieser  Operationsmethode  muss  das  Glied  stark  nacli  abwärts  gezogen 
werden.  Ist  nun  dasselbe  durch  ein  klirzeres  Ligamentum  suspen- 
äorium  näher  der  Syraphyse  gelegen,  so  kami  man  leicht  die  Schwell- 
kôrper  des  Penis,  die  Harnrôhre,  grôssere  Gefásse  und  selbst  die  Pro- 
stata verletzen. 

Die  gebräuchlichste  Punktionsmethode  der  Blase 
ist  die  oberlialb  der  Symphyae  (Punctio  hypogastrica). 
Stehi  bei  Harnverhaltung  die  Blase  oberhalb  der  Symphyse,  und  kann 
man  dieselbe  deutlich  fUhlen,  so  ist  die  vordere  Wand  der  Blase 
durch  das  Hinaufsteigen  der  Peritonealfalte^  wie  schon  frtlher  erwähnt, 
i        in  geringerer  oder  grdsserer  Ausdehnung  frei  vom  BauchfellQbensuge 
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und  man  kann  dann,  ohne  denselben  zu  verletzen,  mlt  dem  Troicart 
leicht  in  die  Blase  gelangen.  Bei  sehr  fetten  Personen  unterliegt  auch 
diese  Operationsmethode  einigen  Schwierigkeiten ,  doch  kounen  dieae 
leichter  umgangen  werden,  als  bei  den  frtiheren  Verf'ahren.  Bei  fetten 
Individuen  betindet  sicb  zwischen  Mons  veneris  und  Unterbauch  eine 
oft  tiofe  Hautfurche,  welcbe  oft  voni  zersetzten  Schweisse  ekzenmtns 
gerí>tbet  erscheint.  Dringt  man  nun  niit  dera  linken  Zeigefinj^er  tief 
in  diese  Furche  ein,  so  ist  man  gewôhnlich  selbst  bei  den  fettestea 
Individuen  im  Stande,  den  oberen  Hand  der  Syniphyse  zu  fQhlen  und 
man  kann  dann  von  hier  aus  den  Stacbel  des  Troicarts  in  die  Blase 
fUbren.  Sollte  auch  von  hier  aus  die  Sympbyse  nicht  deutlich  ge- 
fUhlt  werden  kônnen,  so  mllsste  man  nach  H  u  éter  sammtliche  Weich- 
theile  Uber  der  Symphyse  vorsichtig  präparirend  spalten  und  von  der 
Wunde  aus  die  Blase  niit  dem  Troicart  eriSffnen.  Doch  dOrfke  dieses 
Verfahren  nur  in  einzelnen  seltenen  Filllen  nothwendig  veerden. 


Fig.  47. 


Zur  Punktion  der  Blase  oberbalb  der  Symphyse  bedient  man  sícl^ 
gewíihnlicb  des  Dechamp'schen  Apparates.  Derselbe  bestehi  au^V 
einem  gekrOmmten  Troicart  mit  Doppelkantlle  und  der  Docke  (Fig,  47)-— - 

Ein  gekrUmmter  Katheter  zur  Punktion  der  Blase  oberhalb  áerr^ 
Symphyse  wurde  schon  frUher  von  Frere  CAme  und  später  rorm- 
Flouran8  angegeben.  Die  Operation  wird  in  folgender  Weise  aus — 
gefílhrt: 

Der  Patient  liegt  im  Bette  mit  erhôhtem  Becken.  Die  Srbam-' 
gegend  wird  rasirt.  Ein  Gehilľe  an  der  linken  Seite  des  Krunkerv. 
stehend,  fixirt  mit  beiden  Händen  die  Blase,  indem  er  dieselbe  leicht> 
seitlich  komprimirt  Der  Operateur  befindet  sich  an  der  rechten  Seit^ 
des  Kranken.  setzt  den  Zeigefinger  der  linken  Hand  tiber  der  Sym— 
physe  auf  imd  sticht  mit  der  rechten  iiand  den  Troicart  dicht  an* 
Nagel  des  Fingers   senkrecht  auf  die  Bauchwand  ein.     Während  Óem 
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^^orschiebens  des  Troicarts  wird  das  Hefb  etwas  gehoben ,    daniit   das 
Xnstrument  seíiier  Krllmmung  entsprechend  nach  innen  und  unten  vor- 
<ďriuge.     Hat    der  Widerstaud   nach  dem  Ein-stiche    aufgehort,    so    iat 
ďieses  ein  Zeichen  dafUr,  dass  der  Troicart  sicfa  im  Blaseninnern  be- 
-findet.     Man   entfenit  hierauf  den  Stachel    und    fUhrt  in   die  KanOle 
sofort   das   raetallene,    mit   zwei  Fenstern   versehene   und  wohl   abjíe- 
TUndet«  Eiusatzrohr   ein.     Gleichzeitig   fUhrt    man    das  Inštrument,  so 
■^veit   in   die  Tieťe,    bis    die  Spitze   des  Einäatzrohres  deu  Fundus  be- 
TUhrt.     Da   das  Einsatzrohr  an  seinem  Pavillon   ein  ungetahr   20  cm 
langes  Drainrohr  mit  einem  Stfípsel  versehen   tragt,    so    hat  man  niir 
<len  Stíipsel   zu    lilťten    und    der  Urin  fliesst  sofort  in  starkcm  Strahle 
ab.     Befestigt  wird  der  Apfuirat  mit  Leinwandbíindchen,  wek'he  zum 
Theil  um  da-s  Becken  herum  geruhrt,    zum  Theil  den  Schenkelriemen 
gleich   um  die  Oberschenkel   herum   befestigt  werden.     Zwischen  Pa- 
villon des  Apparates  und   Bauchwand   gibt   man   etwas  Jodoíbrmgaze 
und   bedeckt    dieselbe    mit   hydrophiler   Watte.     Man   lässt   entweder 
das  Drainrohr  olľen  und  leitet  das^elbe  in  eine  Urinflasche^  in  welcher 
sich    ôprocentige  Karbolsäurp   in  geringer  Menge   beŕindet,   in  welche 
das  Drainrohr  eintaucht,   oder   man  verstopťfc   das  Drainrohr  init  deni 
Stopsel  und  lä8st  wenigstens  jede  8  Stunden  den  Urin  abfliesseii. 

Die   KanUle    soLl    ungefábr   O  Táge   lang    ruliíg   in   der  Wunde 
liegen  bleiben.    Nach  Abiauf  dieser  O  Táge  kann  man  niít  Beruhigung 
die  Kaníile    aus    der  Wunde  herausziehen    und    díeseíbe    durcli    einen 
weichen  Katheter  aus  vulkanisirťem  Kauischuk  ersetzen,   welcher  mit 
Leichtigkeit  in  die  Blase  gleítet.     In  t>  Tagen   hat  die  adhäsive  Ent- 
zQndung    der  Gewebe    einen   voUständigen  Kanál    gebildet,    und    man 
läuft  nicht  niehr  Gefahr,  beim  WiedereinfUhren  der  Inštrumente  neben 
der  Blase    vorbeizukommen.     Ich    habe    in    einem  Falle    selbst    schon 
nach  3  Tagen    die  Kanllle    r»hne  Srhaden    entfernt    und    durch    einen 
weichen  Katheter  ersetzt.     SoUte  nmn   jedoch    in    die  Lage    kommen, 
noch  frOher  den  Apparat  wechselu  zu  mlissen,  so  kann  dieses  nur  mJt 
Hilfe  der  Docke   geschehen,    doch  wHxe    ein    so    ťríiher  Wechsel   der 
Kantile    thunlichst    zu    vermeiden,    da    man    trotz    der    Docke    docli 
Schwierigkeiten  beim  EinfUhren  der  Kanille  in  die  Blase  haben  kíinnte. 
Far  einen  solchen  Falt  entfernt   raan   zuerst   das  Einsatzrohr   aus  der 
Kantile  und  fllhrt  an  Stclle  dieses  die  Docke  hindurch.     Nun  entfernt 
^^nian  die  KanUle^    indem    man  dieselbe  Uber  der  Docke  vorsichtig  aus 
^H«;r  Biase  zieht,  reínigt  dann  die  Kantile  und  schiebt  nie  wieder  vor- 
sichtig   Uber   die   Docke    biíí    in    das   Blaseninnere    vor^    worauť  man 
wieder  die  Docke  entfernt. 

Besser  ist  es,  man  hat  gleich  eine  zweite,  ganz  gleiche  gereinigte 
KanUle  in  Bereitschaft  und  schiebt  dieselbe  unmittelbar  nach  Ent- 
femung  der  ersten  Kantíle  Uber  die  Docke  in  die  Blase.  Lässt  man 
beim  Wochsel  der  KanUle  einige  Zeit  versfreichen ,  so  kann  sich  die 
Blase  etwas  stiirker  um  die  Docke  herum  koiitrahiren.  und  man  hat 
dann  Schwierigkeiten  im  WiedereinfUhren  der  KanUle,  welche  im 
Interesse  schneller  Heiluríg  und  auch  wegen  der  Moglichkeit  etwaigei> 
Haminíiltration  am  besten  verniieden  werden  sollten. 

Nach  Abiauf  von  6  Tagen  soli  jedeufalls  der  metallene  De- 
champ'sche  Apparat  vollständig  entfernt  und  durch  einen  weichen 
Katheter   aus    vulkanisirtem    Kautschuk    ersetzt    werden.     Durch    das 


lOt}         BefesiiguDg  deii  VerweilkBthetere  in  der  Blu^eubiiucbwaDUfiätel. 

längere  Líegenlas&en  des  metallischeu  Instruniontes  in  der  Blase  kônote' 
durťli  Druck  der  Kantlle   auf  deii  Fundus  selbut  Docubitus  entstebeiu 
jedenfalls  wtirden  aber  Reizungszustände  der  Blase  sich  ťilblbar  niachen» 
welche    beim   Lie^enblelben    weicher   vulkanisLrter   KauUchukkatheter- 
uicht  mehr  entstenen  kônnen. 

Die  Befestigung  der  weichen  Katheter  kaiin  in  verschiedenet" 
Weise  geschehen.  Die  beste  und  einfarbste  Methode  ist  jedoch  die- 
nach  v.  Dittel.  Dieselbe  gestatfcet  dem  Patienten  nicht  nur  freie  Be — 
weglichkeit  im  Bette,  sondern  der  Patient  kann  aueb  ausser  Bett  iii3 
Hause  und  auch  auf  der  Strasse  ohne  jede  Behinderung  sich  freí  be — 
wegen,  Die  Befestigung  geschiebt  mit  Heítpňasterstreifen  und  níLt 
einer  dickeren  Insektennadel.  Hat  man  die  Metallkantlle  aus  der 
Wunde  entfernt,  so  fílhrt  man  sofort  durch  diese  letzttfre  einen  weichen 
Katheter  —  Nr.  10  englisch  —  in  die  Blase  so  tief  hinein,  bLs  der- 

Fíg.  48. 


íiťlbe  den  Fundus  berílhrt.  Ist  diese.s  geschehen,  so  sticht  man  die 
Insektennadel  quer  durch  den  Katheter,  genau  an  jener  Stelle,  wo  der- 
selbe  auä  der  Wunde  heraustritt.  Nun  schneidet  man  sich  sechs  oder 
acht  HeftpHasterstreifen  von  20  cm  Läuge  und  4  cm  Breite  und  be- 
ííinnt  damit  die  Fixirung  des  Katheters.  Zuerst  werden  zwei  dieser 
Heťtpflít3ter,Htreifen  rechts  und  links  parallel  mit  der  Linea  alba  und 
unmittelbar  nebeu  dem  Katheter  an  die  Bauchwaud  geklebt.  Auf 
diese  zwei  Heftpflasterstreifen^  welche  als  Uuterlage  fUr  die  Nadel 
dienen,  werden  die  zwei  aus  dem  Katheter  vorragenden  Hälften  der 
Nadel  gebettet  und  dartiber  wieder  zwei  Heftpflasterstreifen  so  gelegt, 
dass  sie  nicht  nur  die  Nadel,  sondern  auch  die  ersteren  Heftpflaster- 
streifen genau  decken.  Hierauf  werden  wioder  zwei  Heftpflasterstreifen 
quer  Uber  den  frliheren  Heftpflastern  und  zur  Fixirung  dieser  letzteren 
knapp  neben  dem  Katheter  geklebt  und  der  Katheter  erscheint  ge- 
niigend  befestigt.  Sollte  die  Befestigung  noch  nicht  genUgen,  so 
kOnnen    ín    derselben  Weise   noch   mehrere   Lagen   von   Heftpflaster- 
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^fen  geklebt  werden.  Die  Spitze  der  Nadel  kann,  um  nicht  durch 
Pflaster  zu  stechen,  zweckmäsaig  abgekneipt  werden. 

FUr  die  Lage  im  Bette  genílgt  dieae  Befestigung  voUkommen, 
Ite  jedocli  der  Patient  mii  dem  Kathefcer  herumgelien  rotissen,  so  ist 
Vreileu  noch  eiiie  weitere  Befestigung  mit  eiiiem  Bcckungurt  notb- 
Ďdig,  da  die  Heftpflaster,  hesonders  bei  noch  besteheuder  Eiterung  des 
chkanals,  sich  leicht  von  der  Bauchwand  abloseu  konnten  und  der 
khet«r  herausťallen  wUrde.  Ich  bediene  mich  dazu  eines  drei  Quer- 
Jer  breiten  GUrtels  aus  mehrfach  zusammengelegter  Leinwand, 
fcher  in  der  Mitte  eiu  rundes  knopflachartig  ausgen'áhtes  Loch  trägt, 
rcb  welches  der  Katheter  hindurchgesteckt  wird.  Der  Leinwand- 
rtel  wird  hierauf  mitteist  der  an  seinen  Enden  befindiichen  Schnílre 
,  das  Becken  herum  befesfcigt  und  die  SchnUre  vorn  Uber  den  Ka- 
(ter  geknotet  (Fig.  49). 

Mit  dieser  Befestigung  kann  der  Patient  ohne  Stôrung  sielbst 
Issere  Spaziergänge  au.sfílhren.     Der  Katheter  niusi!  ťtiglich  aus  dem 


Fig.  49. 


chkanal  herausgezogen ,  gereinigt  und  trisch  befestigt  werden.  — 
J  Ubrigen  Befestigungsmittel  fUr  den  Katheter,  als  Bandagen  mit 
Bmme  ftir  deu  Katheter,  oder  durchbohrte  Peiotten  mit  Federdruek 
d  nicht  empfehlenswerth.  Diese  Apparate  verschieben  sich  sehr 
Dilit  und  ziehen  dadurch  den  Katheter  aus  dem  Stichkanale  heraus. 
iCh  werden  sie  sehr  bald  vom  Urin  und  vom  Wundsekrete  durch- 
nkt  und  Htark  Ubelríechend ,  selbst  wenn  sie  aus  Kautschuk  gefertigt 
ffden  sind. 

Nussbaum  hat  zuerst  die  Beobachtung  gemacht,  dass  der  Stich- 
nal  nach  der  Punctio  suprapubica,  wcnn  dieselbe  gonau  in  der  Mittel- 
ie  zwischen  den  Muscul.  roctis  und  pjraraidal.  ausgefQhrt  wird,  die 
^ktionen  einer  Hamrobre  und  eines  Blasenverschlusse»  tlbemehmen 
bn.  ohne  jeden  Apparat,  ohne  Troicartrôhre ,  ohne  Katheter  und 
ae  versclilieasenden  Pfropf  ftlr  Lebenszeit.  Aucb  geschehe  dieses  ohne 
bhr,    ohne   Schmerzen    und   ohne   Unbequemlichkeit.      Nussbaum 
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hat    bisher  "4  Mal,   bei   2  Milnnem  iin<l   bei 

sache    zu    lieobachten    Gelegenliett    g^habt.     Nachdem    der   SUchkanal 
nach  der  Punktion  Uber  der  Srmphyse  ausgeheilt  war,  entfemte  Nuss 
baum  den  Apparat  aus  dem  Stiťhkanal   und  gab  deu  Patienten  eineir 
weiblichen  Katheter  zur  IJnnd,  mit  welcheni  der  Ham  durch  den  Stich- 
kanal  von   Zeit  zu  Zeit  eutfernt   werden   sollte.     Die  EinfQhrung  des 
Katheters  gelang  ohne  Anstand  jedes  Mal.     Die  Muscuh'  recti  und  die 
pyraraidales  funktionirten  eben  durch  ihre  Spannung  auch  gleichzeitij 
als    Schliessmuskeln    der    Blase^    denn    die    Patienten    konnten    selbsl 
stundenlang  den  Ham   zurllckhnlten   und  blieben   dabei   trocken.     J 
noch  niehr.  die  Patienten  konnten  durch  den  Stichkanal  spontan,   soniii 
ohne  Katheterauweudung,  den  Urin  iu  starkeni  Strahle  entleeren  uu 
hatten  somit  nicht  näthig,  sich  bei  jedesmalígem  Hamen  des  Kathete; 
zu  bedienen. 

In  allen  jenen  FiUlen,  in  welchen  die  natUrlichen  Harnwege  nicht 
mehr  wiederhergestellt  werden  kônnen,  und  der  Stichkanal  dauernd 
behufs  Entleerung  des  Hurnes  offen  gehalten  werden  muss,  wäre  daš 
Verfahren  nach  Nussbaum  unbedingt  zu  versuchen ,  da  dasselbe 
ftlr  die  bedauernswertlien  Kranken  von  den  angenehmsten  Folgen  be- 
gleitet  ist. 


c)  Cystitis  and  ihre  FolgezuBt&nde. 
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Die  am  hŕlufig^ten  vorkommende  Erkrankung  der  Blase  ist  die 
EntzUndung  derselben  —  die  Cystitis.  —  Díe  Cystitis,  im  Allge- 
meinen  der  Blnsenkatarrh  benannt,  erscheint  als  primäre  idio- 
pathischtí  Erkrankung  nur  hochst  selten.  Twt  jedoch  die  Blase  oder 
die  Harnrohre  einmal  erkrankt  gewesen,  so  kann  die  Blase  sehr  leicht, 
auch  ohne  gleichzeitíge  Erkrankung  der  Harnrohre,  zu  jeder  Zeit 
katarrhalisch  erkranken,  wie  dieses  z.  B.  nach  Gonorrhoen  der  Fall 
zu  sein  pflegt.  ^ 

§.  57.  Hiiufigkeit  in  den  verschiedeneu  Lebensaltern 
und  Eintheilung  der  Cystitis.  Die  Harnblase  ist  verrooge  ihrer 
geschUtzťeri  anutomischen  Lage  nicht  in  derselhen  Weise  den  schäd- 
iiclien  EintlUssen  von  aussen  ausgeaetzt,  als  andere  Organe.  —  Wäh- 
read  der  Respirationstrakt  und  der  Magendarmkanal  den  schädlichen 
EinfíQssen  der  eingeathmeten  Luft  —  respektíve  der  aufgenommenen 
Ingesta  zu  jeder  Zeit  ausgesetzt  sind  und  sie  daher  aucn  häufig  an 
EntzUndungsprozessen  erkranken,  ist  dieses  bei  der  Harnblase  durch- 
aus  nicht  der  Fall,  denn  díese  ist  von  der  Aussenwelt  zietnlich  voll- 
ständig  abgeschjossen.  Man  findet  daher  nicht  selten,  dass  Mlinner 
sowohl  als  Frauen  ein  hohea  Alter  erreichen  kônnen ,  ohne  jeraals 
am  Blasenkatarrh  erkrankt  gewe.sen  zu  sein,  wiihrend  dieaelben 
Personen  zugestehen  mUssen ,  doch  ofter  an  entzíhidlichen  Pro*^ 
zessen  der  Kespirationsorgane  ;ind  des  Magendarmtraktes  laborirťS 
zu  haben.  —  Im  Kindesalter  ist  der  primáre  Blasenkatarrh  eine  bei- 
nahe  ungekannte  Erkrankung  (Bokai),  und  doch  kommen  gerade 
in  diesem  Alter  die  Erkrankungen  der  Kespirationsorgane  und  des 
Mí^endarmtraktes  so  liautig  vor.  Sind  Entztlndungsprozesse  der  Blase 
bei   Kindern    vorhanden    und    handelt  es   sich   weder   um    eine   Dvs 
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Jcrasie,    noch    auch    um   Parese    oder    eine    schwere    fíeberhafte  Er- 
irankung,    so    ist    sofort    Verdacht    vorhanden,     dass    es    sieh    ent- 
Tveder   um   einen   Stein,    oder    um   eine  Neubildung  handeln   konnte, 
demi   ein   primärer   Blaäenkatarrh   kommt   bei   Kindern   nicht 
vor.     Auch   bei   dcn   erwachseneu  Menschen   nach   der  Pubertät  und 
iui  kraftigen  Manuesalter   hndct   man    einen  Katarrh    der  Blase  nicht 
vor,   wenn  nicht  Gonorrhoen  vorausgegangeu  waren,  oder  wenn  uicht 
die    später   zu    nchildernden    aetiologischeu    Momente    naehweisbar   er- 
scheinen.   —  Dagegeu   findet  man   gerade   iu   dieaem  Lebensalter   den 
Blaseokatarrh  sehr  häufig  dami  vor,  wenn  Gonorrhoen  vorausgegangen 
dind.     Es   handelt   sich   hier   gewiss    um  jene  Form  der   sogenannten 
iatenten    Gonorrhoe,    in   welcher   der   Harii   ohne   jede    subjektive  Be- 
schwerde  in  grôsserer  Menge  Fäden  und  Flocken  enthält.    Dieae  Fäden, 
auch   Tripperfáden   genannt,   weil    sie   nach   abgolaufenen  Gonorrhoen 
einen  beinahe  konstunten  Beťund  des  Harns  bildon,   sind  jene  schein- 
bar   80  geringftlgigen  Reste   des  gonorrhoischen  Prozesses,  welche  bei 
Gelegenheitsursachen  bald  eine  EntzOndung  iu  der  Harnrt5hre  und  bald 
erúie  solcbe  iu  den  Hoden  oder  in  der  Blase  auzuregen  geeignet  äind. 
Sind   jedoch    diese   ätiologischen   Momente   nicht   vorhaudeu,   und   ist 
tíe.sonders  Gonorrhoe   uicht  vorausgegangen ,    so  ist  der  Blasenkatarrh 
£kuch  im  kraftigen  Lebeusalter  eine  nur  wenig  gekannte  Erkrankung. 
Im  vorgerQcktereuLebensalterhingegen,  besonders  beim 
inännlichen  Geschlechfce,   sind  die  Blasenkatarrhe  schon  eine 
"Läufigere   Erscheinung.     Hier   handelt  es   sich  zumeist   um  senile 
TMetamorphosen  der  Prostata  und    iler    Blase  selbst,    mit  ihreu  Folge- 
^rscheinungen ,  beaonders  der  Insufhcienz  der  Blase.    Ea  entateht  durch 
die     unvoUstäudige    EntleeruiigsfäLigkeit    der    Blase    eine   Stauungs- 
oder  Reteutionscystitis   und   nicht   selten  gesellt  sich   sp'áter  noch  die 
St-einbildung  dazu.    —    Die  senilen  Metamorphosen  der  Prostata   und 
der   Harnblase    sind   jedoch    zum   GlUcke    keine    konstanten    Erschei- 
nungen  des  hôheren  Alters,  es  gibt  daher  auch  70 — SOjährige  Greise 
mit  nicht  vergrôsserter  Prostata   und  mit   aufficienfeer  Blase  und  diese 
kônnen  dann  nicht  aelten,  wenn  sie  in  ihrer  Jugend  von  einer  gonor- 
rhoischen lufcktion    verschont   gehlieben  sinil,    es    selbst   im  hôchsten 
Älter  bestätigen,    dass    sie   niemahí   wáhreiul    ihres    ganzen  Lebens  an 
Blasen-  oder  Harnbeschwerden  gelitten  haben. 

Die  Diagnose  Blasenkatarrh  ist  heute.  sowie  die  Benennungen 
Albuminurie,  Hämaturie,  Pyurie  u.  dgh  nur  eiue  AUgemein-Diagnose, 
hintťr  welcher  sich  das  eigentliche  ätiologische  Moment  versteckt,  und 
die  Diagnose  Blasenkatarrh  soUte  oiemals  gesiellt  werden,  ohne  gleich- 
zeitig  anzugeben,  was  denn  eigentlich  die  Ursachc  des  vorhandenen 
Blasenkatarrhes  ist,  da  ju  der  primäre  idiopathische  Blasenkatarrh 
nicht  oder  doch  nur  hoch-st  aelten  vorzukomnien  pílegt.  Die  Mehr- 
Ztthl  der  ätiologischen  Momente  fUr  den  Blasenkatarrh  Uegt  so- 
woh]  bei  Männern  als  auch  bei  Fraueii  im  Qeschlechtsapparate.  Man 
versäume  es  daher  ntemals,  bei  vorhandenen  Blasenkatarrhen  den  Qe- 
achlechtsapparat  gleichzeitig  genau  zu  untersuchen.  —  Bei  Frauen  ist 
oft  eine  Vergrôsgerung  oder  eine  Lageveränderung  des  Uterus  die 
alleinige  Ursache  des  Blaaenkatarrhs,  während  bei  Männern  eine  Er- 
krankung der  VorsteherdrUse  die  Cystitis  hedingt. 

Die  Cystitis  ist  bald  nur  eine  mehr  oberiflächliche  Erkrankung, 
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eine  Erkraukuiig  der  Blasenschleimhaut  allein,  iind  dann  nennt  man 
sie  Cystitis  mucosa  oder  catarrhalia.  Es  ist  dieses  die  am 
häuŕigsten  vorkommende  Form  der  ĽntzOndung  der  Blase.  Greift 
jedoch  der  EntzUndungaprozess  bei  langandauernder  schiuer/.haľter 
Cystitis  auf  die  Muskelfasem  Uber,  so  nennt  nian  diese  Form  die  par- 
enehymatíise  Cystitis.  Es  kann  eudlieh  auch  die  serôse  UmhUUung 
der  Blaae  bnld  ex  contiguo  und  bald  auch  selbstUndig  mít  Setzung 
eines  ExsudateH  um  die  Bla.se  herum  erkrankeu  uud  daun  uemit  man 
diese  Form  der  Erkrankung  der  Blase  Pericystitis.  —  Diese  drei 
Formen  der  Cystitis  gehen  nicht  selten  in  einander  Uber,  so  dass  die 
Eľkrankung  iiiit  der  Cystitis  catarrhalis  beginnt,  dann  nach  längerer 
Dauer  derselben  die  Cystitis  parenchymatosa  sich  hinzugesellk  und  in 
eiiizelnen  schweren  Fiillen  endlich  noch  die  F^ericyatitis  hinzukomnit, 
líoch  kanw  auch  jede  dieser  drei  Fomien  allein  fílr  sich  selbst  auf- 
trťten.  80  findet  man  zuweilen  Pericystitis  als  primáre  Erkrankung  bei 
voUkommen  normalem  klarem  Harue ,  und  die  sogenannte  kleine  Blase 
bei  vollkommen  klarem  Hame  ist  wohl  nur  ein  Folgezustand  ein 
abgelaufenen  interstitiellen  oder  parenchymatäEen  Cystitis. 

Die  Blase    kann    in    ihrem    ganzen  Umťange    in    gleichmässi 
Weise  erkranken   und  dann  hat  man  es  mit  einer  totalen   Cysti 
zu  thun,  oder  aber  die  Blaee  erkrankt  nur  au  einzelnen  mnschriebenen 
Stellen  und  dann  ist  die  Cystitis  eine   partielle.     Ebenso  kann  die 
Cystitis    bald  von    cinem    von    der  Harnnihre    aufgestiegenen    Erkran- 
kungiíprazesse    uud    bald    von    einer   von    den    Nieren    herabsteigenden 
EutzUudung    eiugeleitet  werden.     Man    nennt   diese    Blasenerkrankuni 
die  aufsteigend  oder  absteigend  fortgeleitete  Cystitis. 

Die  Cystitis   wird   temer  noch    eingetheilt  in  die  akute  und 
die  chronische  Form. 

Endlich  kann  man  nach  der  BeschaťPenheit  des  Hames  eni-' 
sprechend  die  Cystitis  eintheilen  in  eine  mnkSse,  eiterige,  jau- 
chige,  croupose,  diphtheritische  und  gaugräuOae  Form,  je  nach- 
dem  der  Harn  Schleini,  Eiter,  Jauche  oder  croupÔse,  diphtheritisci 
Menibranen  und  gangnin^se  Fetzen  enthält. 
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Die  Ursachen  der  Cjrstitis  sind  sehr  ver* 
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§.  58.     Äetiologie. 
schiedener  Nátur: 

Im  íiirutglings-  und  im  Kindesalter  entsteht  die  Cystitis 
häuiigsten  durch  vorhandene  Blasensteine^  seltener  durch  Neubildungen 
—  Tumoren  —  der  Blase  selbst.  Ebenso  ťutsteht  die  Cystitis  nicht 
selten  im  Geiblge  der  akuteu  Inťektionskrauklieiten.  Zuweilen  tindet 
man  bei  Kindern  eiue  Cystitis,  welche  mit  Insufficienz  oder  Parese  der 
Blase  einhergeht.  In  diesen  Falleu  sind  gewohulich  Erkrankungen 
des  Centralnervensystems  oder  eine  Hchwere  Hhaclutis  vorausgegangen. 
Auch  Traumen  oder  fortgeleitete  EntzUndungsprozesse  aus  der  Úm- 
gebung  der  Blase  erzeugen  zuweilen  eíne  Entztindung  dieser  letzteren.  — 
Endlich  kann  auch  die  Tuberkulose  Cystitis  und  Cysto-Pyelitis  er- 
zeugen, wenn  auch  diese  Form  der  Blasenerkrankung  im  Kindesalter 
nur  selten  vorzukommen  pflegt.  ^M 

Im    JUugliugs-   und    im    kräftigen    Muunesalter    ist  es  ge^™ 
wohnlich  die  Gonorrhoe,   welche   als    aufsteigender  Prozess   am  aller- 
häutigsten  die  Cystitis   erzeugt.     Diese   Form   der  Cystitis   tritt  nicht 
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imer  unmittelbar  im  Geťolge  der  Gononrhoe  auf.    Sie  kann  auch  viele 
^-.Tahre    spSter   durch    Exzesse    in    Baccho    aut  Venere    dann    auftreten, 
^wenu  zurilckgebliebeue  Reste  der  Gonorrhoe  in  der  hinteren  Harnrohre 
^okalisirt  sind  und  exacerbiren.     Gewohnlicb  werden  in  solchen  Fullen 
l)ald    eine   Erkältung,    bald    der   Genuss    schlechten   Bieres    oder   der 
eines   jungen  Weines   als   ursachliches   Moment  fáischlich   angegeben. 
Hat  man  jedoch  ťriiher  sebou  den  Ham  genauer  beobachtet,  so  werden 
einem    die    zahlreichen   Flocken,    die   Trijiperfáden,    nicht    entgangen 
fiein  und  da  bei  von  der  Gonorrhoe  intakt  gebliebenen  Individuen  die 
CjTstitis    durch    die    frUber    angegebenen    Ufeiologischen  Momente    nicht 
entsteht,  die  Cystitis  vielmehr  nur  bei  .solclien  Individuen  vorzukomnien 
pňegi^  welche  Gonorrhoen  Uberstanden  haben,  so  liegt  wohl  das  ätio- 
/ogische    Moment    klar    zu    Táge.     Besondei*s   geme    entstehen   nach 
Sexuellen  Exzessen  diese  Cystitiden,  wenn  ťriiher  einmal  schon  Blasen- 
featarrhe   oder   gonorrhoische   Prostatitis   Torausgegongen   waren,   und 
mit   besonderer  Hartnäckigkeit  kehren    diese  Cystitiden  bei  blutarmen 
Und   berabgekommenen  Individuen  wieder  und  bei  solchen,  welche  mit 
t^nberkuUisen    FrozeHsen   behftťtet  sind.  —  So  gibt  es    Individuen    mit 
l»teTiter  Gonorrhoe,  welche  nach  einem  einmab'gen  Coitus  noch  gesund 
Viieiben,   sobald    sie  aber   den  Coitus   ein  zweites   und   eiii  dríHes  Mal 
lúntereinander  ausfUhren,  ist  auch  schon  der  Blasenkatarrh  da.   Ebenso 
"bekommen  zuweilen  verheirathete  Männer,  welche  frUher  schon  einmal 
«\n    Gonorrhoe   oder   Blasenkatarrh   erkrankt    waren,   obwohl   sie    ihre 
^helichen  Pflichteu   mit  einer  gewissen  Regelmässigkeit   ohne  Schaden 
zu   erťUllen  im  Stande  sind,  einen  Blaísenkatarrh  sofort,  wenn  sie  einen 
Seitensprung  niachen.     Ftir  diese  Fälle  kfinnen  nur  der  aussergewôhn- 
liche  und  dadurch  intensivere  Reiz  und  der  starkere  Erregungszu.sťand 
im  Allgemeinen  als  ätiologisches  Moment  ťHr  den  eutstandenen  Blasen- 
Tcatarrh  geltend  gemacht  werden.     Alles  diesea  gilt  besonders  fíirjene 
líänner,  welche  írUher  Gonorrhoen,  besonders  der  hinteren  Hamríihre, 
Uberstanden   haben.      Mutmer,    welche   von   der   Gonorrhoe    verschont 
geblieben  sind,  ertragen  solche  und  noch  stiirkere  Exzesse  ín  Baccho 
aut  Venere  ganz  gut  und  erkraukeu  durchaua  nicht  am  Blasenkatarrh. 
Ein   anderes  nicht   mlnder   wichtiges    iitiologisches   Moment    fílr 
Entstehung   der  Blasenkatarrhe   bei    der  Gonorrhoe   ist   ein    unzweck- 
mässiges  Behandeln  dieser  letzteren   bald    mit  Injektion  und  bald  mit 
In&trumenten.     Schon  deni  Ĺaienpublikum  ist  es  bekannt,   dass  wenn 
die   Einspritzungen   in    die    Harnrähre    bei    der   Gonorrhoe   zu    kräťtig 
gemaclit  werden,  so  dass  sie  bis  in  die  hintere  Harnrohre  eindringen, 
leicht  Blasenkatarrhe  zu  entstehen  pŕlegen.     Diese  Erfahruug   ist  eine 
Thatsache.  und  es  entstehen  die  BIa.senkatarrhe  in  solchen  Fällen  be- 
sonders  leicht   dann,    wenn   die  Patienten.   ohne   ťriiher  den  Harn  zu 
entleeren,   sofort  mit  den  Einspritzungen  in   die  Harnrohre  beginnen. 
Die  HararChre  enthält  bei  der  Gonorrhoe  immer  eine  bald  grossere  und 
bald  geringere  Menge  eitrigen  Sekretes,   welches  sich  mit  besonderer 
Vorhebe  in  dem  physiologisch  weite.sten  Theile  der  Harnrohre  —  dem 
Bulbus  urethrae  —  aufzuhalten  pflegt.    Wird  nun  dieses  Sekrét,  welches 
die  infícirenden  Gonokokken  trogt,  nicht  frUher  durch  Entleemug  des 
Hames  aus  der  Harnríthre  enifernt,  so  wird  es  einfach  durch  die  In- 
jektionsflQssigkeit  vorgeschoben  und    gelangt   so  leicht  in   die  hintere 
Hanirôhre,   welche   sofort  ínficirt  wird.     Je   grdsser   die   Menge   der 
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einmaligen  £in!4pntzung  in  die  Uamrohre  ist,  um  so  leichter  wird  der 
Spliincter  urethralís  externua   auseinander  geschoben   und  das  goiioi 
rhoische  Sekrét  dringt  nus  dt^in  Bulbus  in  die  Fars  membranacea.   wohi 
es  dann  ungehindnrt  bis  in  dip  Blaae  fortacbreitet,    da   der    schwache 
Sphincter  interuus  keinen  gehorigen  VersclUuss  inelur  bildet,     Die  1il*^h 
jektionen  bei  der  Gonorrhoe   sollen  daher  stets  uur  unmitteibar  nad^f 
dem  Harneu  und  dann  nur  in  mässiger  Menge  vorgonommen  werden,  — 
Wenn  man  dagegen  einweden  wolJte ,   dass  die  Einspritzungen    in  die 
Hamróhre  stets  mit  solcheii  Medikamenten  ausgefíibrt  werden,  welche 
die  Gonokokken  zu  tťidten  und  d  en  Eit^r  zu  coaguliren  geeignet  sind^^^ 
80  muss  man  bedenken,  dass  bei  den  gewohulichen  £inspritzungen  niiiH 
der  Tripperspritze  die  Wirkung  des  Míidikamentes  mit  der  Kntťernun|r^ 
vom  Oriiiciuiii  urcthrae  externum  abniiunit.     Die  in  die  Harnrohre  eiu- 
gespritzte  FlľiHsigkeitsmeiige  drangt  nicht  nacb  dem  Bulbus  und  nadi 
der  hinteren  Hamróhre^  sondern  nach  dem  Oriticium  urethrae  externum. 
Es   kontrdhirt   sich   der   Bulbuä    auf  den  Reiz   des  Medikanientes  und 
treibt   dasselbe   nach    vorwarts,      Entf'ernt    raan   den    komprimirendec 
Finger  uíioh  der  Einspritzung  vom  Orificium  urethrae,  so  schiesst  zum 
Beweise  die  InjektionsflUssigkeit  in  starkem  Strahle  aus  der  Harnrohre 
heraufl.    Es  kanii  daher  mit  dieser  Art  der  Einspritzung  wohl  im  ersten 
Momente  das  gonorrhoische  Sekrét  !ius  dem  Bulbus  in  die  MembranaceU^^ 
gesťhoben    werduii,    die    eigentliche  Wirkuug   des    Medikamentes    abe^™ 
kann  sich  nicht  mehr   entfalten,   da  sich   die  Muskulatur  des  Bulbus 
und  der  Membranacea  kontrahirt  und  die  eingespritzte  FlUssigkeit  n 
vorwarts  treibt.     Es  hat  somit  die  injicirte  FlUssigkeit  nicht  Gelegett 
heit,  mit  dem  gonorrhnischen  Sekrét  längere  Zeit  in  BerQhrung  bleib 
und  seine  Wirkung  auť  dasselbe  ausuben  zu  kônnen.    Daá  gonorrhoisc 
Sekrét  wird  in  diosom  Failc  nur  vorgeschoben,  nicht  aber  auch  gleic 
zeitig  unsehädlich  gemarht. 

Stíu-ko   Einspritzungen    in    die  Harnrohro    bei  Gronorrhoe    wirki 
ebeuľallh  schiidlich  und  erzeugen  dadurch    leicht  Blasenkatarrhe ,    dass 
sie  den  EtitzUnduugsprozess  steígern  und  Ílm  gleichzeitig  auf  die  hia-. 
tere  Uamrohre  und  Blase  ausbreiten.  | 

Besonders  schädlich  wirkt  das  unzweckmässige  Binftlhren  voil 
Instrumenten  bei  der  Gonorrhoe  in  die  Hamrôhre  oder  gar  in  die 
Blase.  Bei  der  akuten  Gonorrhoe  ist  so  viel  Sekrét  in  der  Uarnrôhre, 
dass  diese  ietztere  nicht  loicht,  weder  durch  spontanes  Hamen,  noi 
auch  durch  Injektionen  vollständig  von  dem  gonorrhoischen  Eiter 
ťreit  werden  kann.  FUhrb  miin  nun  in  solchen  Fällen  Inštrumente 
die  Harnrohre  und  in  die  Blase  ein,  ao  schiebt  man  einfach  das 
gonorrhoische  Sekrét  vor  und  inŕicirt  in  dieser  Weise  die  Blase.  Auch 
steigert  das  Trauma  des  eingertilirten  Instrumentes  den  EntzUndungs- 
prozess  und  fórdert  dadurch  seíne  Ansbrcítung  auf  die  Blase.  —  Bei 
der  chroníschen  Gonorrhoe  ist  die  Sekretion  in  der  Harnrohre  eine 
geringere,  es  kônnen  somit  unter  entsprechenden  Kautelen  hier  In- 
štrumente in  die  Harnrohre  und  in  die  Blase  eingefUhrt  werden,  doch 
ist  auch  in  diesen  Fiillen  die  Uebertragung  des  gonorrhoischen  Pro- 
zesses  aus  der  Harnrohre  in  die  Blase  keine  seltene  Erscheinung.      ^M 

Will  man  uberhaupt  Inštrumente    in    die  UarnrÔbre  und  in  di^' 
Blase   einfUhren,   so   mtissen  dieselben  entweder   grUndlich   desinficirt 
sein,  oder  was  noch  besser  ist,  man  irrígirt  nach  stattgefundeuer  Eii 
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fQhrung  des  Instrumentes  in  ausgiebiger  W  eise ,  8oiu  it  mit  einer 
cn'dsseren  Menge  desinficireniler  FlUssigkeit  díe  Harnrohre  und  díe 
BJase,  wie  dieses  später  ausfUhrlich  angegel>en  werden  soli. 

Metallinstrumente  lassen  sich  grUndJich  denizifíciren  und  reínigea, 
elastische  Inštrumente  hingegen  nur  sehr  schwer,  denn  es  leidet  darun- 
ter   der  Lackiiberzug  und  er  wird   rauh.     Äuch  bekomraen   elastische 

febrauchte  Inštrumente  leicht  Sprílnge  im  LackUberzuge,  welche  dann 
ie    eigentlicben  Träger  des  Ansteckungsstoffes  werden.    Ebenso  schwer 
fiud    die  elastischen  Kathet«r  zu  desinficiren,   da  der  Ansfceckungsstoff 
^^    den  gequellten  Qeweben  der  Kafcheter  einen  bequemen  und  sicheren 
Aufenthaltsort  besitzt  (Traube,   Teuffel,    van  Tieghem).  —  Will 
^^rx  daber  das  elastische  und  weiche  Inštrument  verwenden,  so  sollte 
®**i     jeder  Patient  eigentlich  sein   eigenes  Inštrument  besitzen,   und  es 
^olltéo   nur  iiumer  ganz   neue  Inštrumente   zur  Anwendung  kommen. 
Besonders  wichtig   ist   dieser  Umstand    beim  Blasenkatarrh  mit 
?^J^*aioniakalischer  Hamgäbrung  imd  beím  dipbtheritischen  oder  jauchigen 
_-    ^^^^ienkatarrb.     Die    amranniakalische    Harngährung   wird    bekanntlich 
^er  Blase  durch  Mikroorganismen  eingeleitet,  welcbe  den  Hamstofif 
Icohlenaaures  Ammoniuk    umwandeln.     Wabrscbeialith.   ist  es,   dass 
I     ^\^lirere  Pilze  sich   aii  diesem  Prozesse    betbeiligen.     Der  bekannteste 
^  *-*2  ist  der  Micrococcus  ureae  (Cobn),   welchen   maa  in  Bamen  mit 
.         í^moniakalischer  Gäbrung  in  grosser  Menge  vorzufinden  pflefft,  docb 
^^^d  auch   gleichzeitig  Spaltpilze   zugegen.  —    Unter   den   pathogenen 
^izen  findet  man  auch  den  Sťreptococcus  pyogenes  bei  septiscben  Pro- 
I      ^^ssen    in   der  Blase;   endlich    die  Tuberkeibacilien    und   andere  Pilze. 
Es  ist  klar,  dass  man  in  solchen  Fällen  mit  besonderer  Vorsicht 
"^Orgehen  muss.    Will  man  Inštrumente  wieder  gebrauchcn,  welche  bei 
'        ^Icheu  Prozesseu  iu    der  Bbise    scbon    eiumal    in  Verwenduug  waren, 
'         ^    ruCUsen   dieselben  grilndlich    det^inficirt    werden.     Metallinstrumente 
^erden   in  3  bis   oprocentige  Karbolsiiure  gelegt.     Elastische   Instru- 
^tiente  hingegen  mit    '/loprocentiger  Sublimatlosung  behandelt.     Doch 
l5it   es  immer  besser,  wenn  die  elastischen  und  Gummiinstrumente  durch 
íieue  eraetzt  werden. 

Im  JUnglings-  und  im  Mannesalter  ist  es  auch  ôťter  die  Tuber- 
Iculose  des  Harnapparates^  welclie  die  Cystitis  erzeugt.  In  ein- 
atelneu  Frdleu  ist  die  Tuberkulos«  des  Harn-  und  Geschlechtsapparates 
<äie  primiire  Erkrankung,  in  den  raeisteu  Fällen  jedoch  sind  auch  andere 
Organe,  besonders  die  Lungeu,  gleichzeitig  miterkrankt.  Steine  und 
^eubildungen  sind,  wenn  auch  nicht  sehr  häufig,  im  Mannesalter  das 
^tiolof^scbe  Moment  fUr  den  Blasenkatarrh. 

Bei  Fraueu  sind  es  gewohnlich  puerperale  Prozesse,  Senkungen 

-und  Lageveränderungen  der  Gebärmutter,   Erkrankungen  der  Scheide 

xind  des  Uterus,   welche  den  Blasenkatarrh  in  diesem  Alter  bedingen. 

Xeine   geringe  RoUe    spielt    auch    hier   die  gonorrhoische  Erkrankung 

der  Scheide  und  der  Hamrohre. 

Iní  vorgerUckten  Manues-  und  im  Greiseualter  sind  es  zumeist 
^^  die  senilenMetamorphosen  der  Prostata  und  der  Blase,  welche 
^H  das  ursächliche  Moment  zur  Erkrankung  der  Blase  abgeben.  Nach 
^"  dem  50.  Lebensjahr,  zuweilen  auch  viel  später.  verändert  sich  die 
I  Prostata  zuweilen   in    eiuer   Weise,    dass    sie   sowohl  an   Volum  zu- 

I  nimmt,  als  auch  in  ihrem  GeťUge  und  in  ihrer  Gestalt  sich  verändert. 

fc  ĽltEm&nQ,  ELnnkbeiten  dei  HarnfaUM.  g 
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Sie  bildet  dadurch  ein  gewissesi  Hiademiss  der  Harnentleeruug,  welches 
in  der  Insufficienz  der  Blase  und  in  der  Verdickung  der  Blaaenwan- 
dung  (excentrische  Hypertrophie)  ihren  Ausdruck  findet.  Es  resultirt 
daraus  zuersť  eine  unvollständige  chronische  Hamverhaltung  und  später 
eine  Retentionscystitis.  —  Gew5hnlich  wird  die  Cystitis  erst  eingeleit^t, 
wenn  man  in  diesen  Fíillen  niit:  ňvm  evakunfcorischen  Katlieterismus 
beginnt.  Entweder  entsteht  dann  clie  Cyst.itis  durch  den  negativen 
Druck  in  der  Blase,  wie  er  durch  den  Katlieterismus  sich  geltcnd 
macht,  oder  aber  dadurch,  dass  beim  Eatheterismus  Fäulniss  er- 
regende  Kokken  und  Bakterieu  in  die  Blase  eiugefUhrt  werden.  Ge- 
wohnlich  sind  es  beide  Momente,  welche  hier  die  Cystitis  eiuleiten. 
Der  negatíve  Druck  schaffit  die  Hyperäniíe  der  Blasenwaudung  und 
die  Schwellung  der  Schleimhaut,    der  Katheter   die   Mikroorganiŕmen. 

Ein  häufigeres  ätiologischea  Moment  fUr  den  Blasenkatarrh  liefcrt 
im  vorgerlickten  Mannesalter  die  Steinbildung.  —  Fallen  Insufficienz 
der  Blase  und  eine  abnorme  Haraniischung,  als  Uratorie,  Phosphaturie^ 
Oxaluríe,  Cystinurie,  zusammen  und  scheiden  yich  die  krystallinischen 
oder  amorphen  Harnsedimente  sthon  innerhalb  der  Blase  ab,  so  kann 
eine  insufficiente  Blase  diese  letzteren  nicht  mehr  oder  doch  nur  hôchst 
unvollstíindíg  entleeren,  und  die  Steinbildung  ist  eingeleitet. 

Auch  Neubildungeu  sind  in  dieseni  Alter  häufíg  die  Ursaches 
des  Blasenkatarrhs. 

Auch  Lahmuug  der  Blase,  wie  sie  bei  Erkrankungen  des 
Nervensystems  nicht  so  selten  vorzukonimen  ptlegt,  ferner  Traumeir 
der  Harnblase,  EnfczUndungen  und  Neubildungeu  in  der  Um- 
gebung  der  Blase,  sowie  auch  Infektionskrankheiten  gebenm:^ 
häufig  ďas  ätiologische  Moment  fUr  die  Cystitis  ab,  ebenso  EntozoeiK:  ^ 
(Distomum  haeniatobium,  Echiuococcus)  und  Septikämie  (diphtheri- ä: "i 
tische  Blasenentziindung), 

§.  59.     Pathologísche  Anatómie.     Bei   der   akuten  katar ^"^ 

rhalischen  Cystitis  findet  man  die  Schleimhaut    der  Blase   ge 

rôthet,   geschwellt   und   gelockert.     Bei    der   totalen  Cys^tifcis   Í8C=^=^ 
die    Hyperämie   eine    gleíťhmäsííige ,    Uber   die    ganze    Inncnfläche    de^^*" 
Blase  ausgebreitet.      Gleichzeitig   íindet    man    zaMreiche   Ecchymosec:^* 
bald   in   punktíormíger  und   bald   in   streifiger  Anlagerung.     Bei   de^f 
parttellen   Cystitis   und   zwar   besonders   bei  jener   Fonn,    welche   al^^ 
aufsteigender  Prozess   aus   der  Harnrohre»    als   gonorrhoische  Cystítis^v 
sich    entwickeU,    erscheint    dieselbe    hauptsächlich    um    das    Orificiunw 
urethrae  vesicale  herum  und  im  Trigonum  lokalisirt.     Die  Schwellung-, 
die  Rothung  der  Schleimhaut  und  die  Ecchymosen  erscheinen  daselbst^ 
in    besonderer  Iiitensität,    wälirend    der    Scheitel    nur   geringe  Spurew. 
der  EntzUndung  nauhweísen  lässt. 

Bei  der  chronischen  katarrhalischen  Cystitis  findet  niaix 
die  Schleimhaut  der  Blase  schiefergrau  oder  braunroth  ver— 
ťärbt,  die  Venen  erweJtert.  Die  Innenfläche  der  Blase  ist  raifc 
gelblichem  Eiter,  welcher  der  Schleimhaut  an  einzelnen  Stellen  innigeir 
adhärirt^  bedeckt.  Die  Schleimhaut  ist  verdickt,  das  submukose  Zell- 
gewebe  zellig  infiltrirt.  Zuweilen  sind  Hache  Erosionen  vorhanden- 
Ňaeh  Chiari  tinden  sich  auch  Anhíiufungen  lymphatischeu  Gewebes 
in  der  Schieimhaut  der  Blastí  vor. 
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Wenn   die  EnteUndung:   der  Blose   nicht  allein  die  Schleinihaut, 

ndem   aucb   die  Muscularis   mitťrgriffen   hat  (Cystitis  pareiichy- 

atosa),  so  íindet  nian  die  Muskelíiaut  zellig  inťiltľirt  und  nicht 

^«Iten  konimt  es  zu  Äbscessen,  welche  aich  gewíihiilich  in  das  Bhisen- 

šxuiere  entleeren.     Doch  konneii  dieae  auch  nach  aussen  zu  perťoriren 

uand    so   zu    Entzttndungen    um    die   Blase    hernm  V'eranlassuní<   ^eben 

^T^ericystitis).     Heilt    ein    ťolclier    Prozess    aus,    so    resultirt    bald    eine 

~kleine   scbrunipfende  Narbenbla«e,   bald   konimen  Verwachsungen  der 

Slase  mit  den  Xachbarorganen  zu  Stande. 

Bei  der  diphtheritischen  Cystitis  mit  jauchigem  Urin  tindet 

an  die  Blasenwandungen  von  hUraorrbagischen  missfarbigen 

Tetzen  belegt,   die  Oberťläche   der  Blase  zeigt  pulpôs-zotti- 

j^en    Zerfail    mit  jauchiger    Inťíltration,      Der  Urin    ist    ťotid, 

stinkend.     Die   nekrotischen   Partien  der  Blnsenschleinihaut  sind  nicht 

selten    von    Tripelphosphaten    inkrustirt.      Zuweilen    exťoliirt    sich    bei 

der  diphtheritischen  Blanenent-ztlndung  ein  Tíieil  der  Blasenschleinihaut 

oder   auch    die   gesanunte    BhiseiiHchíeiiuhaut  als   nekrotischer   Fetzen 

und  er  kann  mit  dem  Urín  abgehen,   wie  solche  Fiílle  beini  weiblichen 

Geschlechte  von  Spencer  Wells,  Haussniann,  Harley  und  Anderen 

beschrieben    worden    sind.     Man    findet    bei    mikroskopischer    Unter- 

suchung    dieser    fetzigen   (íebilde    ausser   sämmthchen    Schichten    der 

Schleimhaut  noch  Theile  der  Muscu]ari:=i  der  Blase. 

Bei  der  croupňsen  Cystitis  hingegen  wird  eine  fibrinos- 
zellige  Schichte  auf  die  Oberfliiche  der  entzUíHlett*!i  Blasen- 
schleirahaut  abgelagert.  Dieselbe  lässt  sich  vou  der  Btasenschleira- 
haut  ablôsen.  Auch  konnen  diese  crouposen  Membranen  zum  Theil 
oder  ganz  mit  dem  Hame  entleert.  werden.  Zuweilen  bilden  sie  als 
Abg^uss  des  Blaseninneni  einen  vollkonunen  geschlossenen  Sack. 

Sind  gleichzeitig  Strikturen,  Hypertrophie  der  Prostata  oder 
andere  Hindemisse  der  Hamentleerung  vorhauden,  so  erscheint  die 
Muscularis  der  Blase  stark  verdickt.  Die  der  Schleimhaut  zunilchst 
gelegenen  Muskelbilndel  springen  als  starké  Willste  gegen  das  Blasen- 
innere  vor  und  bilden  so  dre  Trabekelhlase  oder  die  Vessie  a  co- 
lonnes.  Ist  die  Blase  dabei  gleichzeitig  erweitert,  so  resultirt  die 
cxcentrische  Hypertrophie  der  Blase,  und  ist  das  Luraen  derselben 
dabei  stark  vermindert,  so  ist  dieselbe  koncentrisch  hypertrophisch. 
In  beiden  Formen  der  Hypertrophie  der  Muscularis  kč^nneu  sich  ein- 
zelne  intertrabeculare  Räunie  stark  erweitern  und  nach  der  Serosa  zu 
ausstUlpen.  Dieae  AusstUlpungen  der  Blasenschleimhaut  durch  Spalten 
^^  der  hypertrophischen  Muscularis,  welclie  auch  Divertikel  der  Blaae 
^H  genannt  werden^  sind  häuHg  die  Ursache  der  hartnilckigsten  eiterigen 
^"  Blasenkatarrhe.  Dieselben  enthalfcen  nicht  selten  zersetzten  Ham  mit 
■  phosphatischem  Detritus  und  selbst  phosphatísche  Konkremente. 


g.  60.  Symptoraatologie.  Fieber  pfiegt  sich  beim  akuten 
Blasenkatarrh  selten  einzufttellen.  Nur  bei  sehr  nervosen,  emptínd- 
lichen  Individuen  oder  dann,  wenn  es  sich  um  eine  schwercre  Forni  der 
Cystitis  handelt,  etwa  um  parenchyraatfise  Cystitis  oder  Fericyatitis, 
tindet  man  ein  der  Individualitiit  des  Pntient^n  oder  der  íntensitiít  des 
Prozesses  entsprechendes  Fieber  vor.  In  solchen  Fiillen  kann  selbst 
ein  Schtittelfrost  das  Fieber  einleiten. 


Das  wícntigste  und  beinahe  uíemals  feblende  STTnptom  ist  ein 
häufiges  und  schmerzhaftes  Harnen,  die  Strangurie  (s.  S.  90). 
Díeses  Symptóm  ist  besonders  bei  der  aua  der  Harnrôhre  aufsteigend 
fortgelciteton  Cyatitis  wabrnohmbar.  Das  Hamen ,  welcbes  eigentlicb 
einen  Kampť  zwischen  Detrusor  und  Sphincter  darstellt,  wird  besonders 
danu  ein  unvoUständiges  und  subraerzbaftes,  wenn  die  Scbliessinusku- 
latur  durch  den  Reiz  der  EntzUuduug  lur  vermehrten  krampťbafteis 
Zusammeoziehung  gebracht  wird.  Ist  der  Krarapf  in  der  Schliess- 
muskulatur  ein  ganz  aus^ergewôhnlicb  starker,  so  kaiin  der  Detrusor 
diesen  gar  nicht  tiberwinden  und  es  entstebt  Harnverhaltung  od 
Tscburie.  Ist  der  Krampf  hingegen  kein  besonders  starker,  so  wirí 
die  Scbliessmuskulatur  nur  zum  Theil  vera  Detrusor  Uberwunden  und 
es  entsteht  unvollstiindige  Eutleerung  der  Bla-se.  Diese  beíden  M 
mente  sind  eine  sebr  híuifige  Ursaohe  des  Hamzwanges.  Wendet  man 
in  solcheu  Fällen  vorsicbtig  den  Katbeterisnius  mit  weicben  Instru- 
menten  an,  so  verschwindet  der  llamdrang  nicht  .selten  sofort  far 
mehrere  Stunden,  In  ganz  ahnlicher  Weise  entstebt  die  hochgradige 
Strangurie  durch  sťárkere  Schwellung  der  Pars  prostatica  urethrae, 
weil  dadurch  die  Harnrobre  in  meebaniscber  Weise  komprimirt  und  j 
die  Harnentleerung  eine  unvollständige  wird.  ' 

Der  schmerzhafte  Hamdrang  konn  ein  kontinuirlicher  werden  J 
und  dann  neniit  man  diesen  Zustan(i  den  Tone.smus  Vesicae.  In  ^ 
dieseu  Fällen  liegen  die  Pakienten  zu  Bett  und  balteu  kontinuirlirh  _ai 
die  Urinflasche  in  der  Haud,  in  vvelche  nur  tropfenweise  unter  den  .tf 
fUrchterlichsten  Schmerzen  der  Urin  sp'árlich  abfíiesst. 

Ist  die  Cystitis  eine  von  der  Harnrôhre  aufsteigende  EntzQndung^^ 
und  liegt  der  Schwerpunkt  der  Erkrankung  im  Blasenhalse  oder  i 
der  Pars  prostatica  urethrae^  so  klagen  die  Patienten  gleichzeitig  Obe 
heftige  Schmerzen  und  Uber  Sfcechen  im  Mastdarm,  im  Perineura  um 
in  der  Eichelspitze.  Oberhalb  der  Syniphyse  ist  bei  Druck  auf  di 
Bla.se    mit    der   flachen   Hand  kaum  oine  Empfindlichkcit  nachweiabar 

Haudelt  es   sích  jedoch  ura  eiue  Entzundung  des  ganzen  Blasenkdrpers, ^ 

um  eiue  Cystitis  totalis,  oder  ist  gleichzeitig  Harnverhaltung  vorhan ^ 

den  und  ist  die  Pars  prostatica  urethrae  oder  der  Blaaenhals  nur  weni 
in   Mitieidenschaťt    f^ezogen,    so    klagen    die    Patienten    zumeist    flberr" 
Schmerz  oder  Empfindlichkeit  oberhalb   der  Symphyse,   während  der^ 
Mastdarni,  das  Perineum  und  die  Harnrôhre  frei  von  Schmerzhaftigkei^ 
sind.   —  Ich  vcrstehe  unter   „Blasenhals"   nicht  allein  jenen  Abschnitfc 
der  Blase,  welcher  dem   Orificium  urethrae  vesicale  zunachst  sich   be — 
ftndet,    sondern  besonders  die  Par.s  prostatica  urethrae,    denn  im   Mo- 
ment   des   starken  Harndranges    ist   der  organische  Sphincter  intemus 
zumeist   vom   Detrusor   Uberwunden   und   hier   verhält   sich    die    vom 
Hame  ausgedebnte  Pars  prostatica  zur  gefUlIten  Blase  gerade  so  wie 
der  Hals  einer  Flasche  zu  ihrem  Kôrper.     Hier  halt  nur  der  krampf- 
haft  geschlossene,  quergestreifte  äussere  Schliessmuskel  den  Ham  zurtick. 

Bei  den  chronischen  F'ormen  der  Cystitis  ist  der  Harndrang  zu- 
meist nicht  so  stark  als  bei  der  akuten  BlasenentzUndung.  Aucn  die 
Schmorzhaftigkeit  ist,  die  parenchymatôse  Cystitis,  Krebs,  Blasensteine 
und  Tuberkulose  ausgenommen,  nur  eine  geringe. 

Bei  der  Untersuchung  mit  der  Sonde  und  beim  Kuthefceri«- 
mu8  erscheint  bei  der   akuten  Cystitis    besonders  der  Blasenhals  stark 
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■Bpfindlich  ucd  die  SchliessmuskuJatur  krampfhaft  geschlossen.  Ebenso 
ist  die  Bertthrung  der  Blasenwaud  mit  der  Sonde  schmerzhaft.  Beim 
chronischen  Blasenkatarrh  ist  zumeist  nur  die  Blase  bei  Berllhning 
etwas  empfindlich  und  in  vielen  Fállen  iat  eine  Empfíndlichkeit  der 
Blase  beim  chronischen   Blasenkatarrh  nicht  vorhanden. 

Der  Ham  ist  bei  der  Cjstitis  von  verscliiedener  Beschaffenheit, 

Í«  nachdem  derselbe  nur  verniehrtes  Schleimsekret,  Eiter  oder  Jauche 

entbäJt.     Der   schleimige   Katarrh   der  Blase   zeigt   den  Harn  frei 

^on  Albumín,  oder  aber  es  sind  nur  Spuren  von  Aibumin  nachweiebar, 

Der  Mara  hat  ein  nonnales  specifisches  Gewicbt  und  reagirt  gewOhn- 

"^h  sauer.     Im  Sedimente,  welches  aus  lockerem,  wolkigem  Schleim- 

^kre-t    besteht,    findet  man  mikroskopisch  Scbleinizellen,   Epithel  aus 

«^  Blase  und  zuweilen  auch  Bakterien.    Mit  dem  Mikroskope  ist  nian 

Fíg.  50. 


HuniedJment  einer  BlasenerkrankunR  mit  sobleimigem  3«kret.    Y^rgi^aseninK  8no. 
^  SdLleÍinz«Uen.    h  Epitbel  der  Bliue.    c  Zwei-  und  vivrKliederÍKe  Päiiliiis8bakt«TÍeD  (VibríoneD). 


"Vohl  nicht  im  Stande,  den  schleimigen  Blasenkatarrh  vom  eiterígen 
Vu  unterscheiden,  denn  das  mikroskopisch  e  Sehfeld  zcigt  in  beiden 
í'ällen  denselben  Beíimd,  vielleicht  mit  dem  einzigen  Unterschiede, 
dass  beim  eiterigen  Blasenkatarrh  viel  mohr  Rundzellen  im  Sehfelde 
xu  Behen  sind  als  beim  schleimigen  Kutarrh.  Chemisch  ist  man  aber 
im  Stande ,  diesen  Unterschied  festzUHteUen.  Enthält  nämlicb  der 
Harn  gleichzeitig  Albumín  in  einer  dem  voriiandenen  zelligen  Sedi- 
mente eutHprechenden  Menge,  so  hnndelt  es  sich  um  einen  eiterigen 
Blai^enkatarrh.  und  ist  Aibumin  nicht  vorhanden,  so  handelt  es  sich, 
trotzdem  im  niikroskopischen  Sehfelde  Hundzellen  in  gentlgender  Menge 
nachweisbar  erscheinen.  nur  um  einen  schleimigen  Katarrh.  Auch 
makroskopisch  kann  man  diesen  Unterschied  maehen.  Ist  nur  ein 
lockeres,  wolkiges  Sediment  vorhanden,  so  handelt  es  sich  um  einen 
schleimigen  Blasenkatarrh,  und  int  das  Sediment  kompakt,  grilnlicligelb 
oder  gelblichweÍMS  von  Farbe,  so  ist  der  Katarrh  ein  eiteriger. 


Der  enerige  Katarrh  der  Blase  zeigt  eiuon  starK  getranien 
Hiirn,  Die  Heaktion  auť  Línknius  ist,  wenn  gleichzeitig  anuuonia- 
kalÍKĽliť  Uanigähľung  nicht  vorhandtin  ist,  eine  snure.  Das  speciíische 
Oewicht  áos  Harues  ist  eiii  norinales.  Der  Harn  enthäli  stets  Albu- 
mín in  einer  dem  vorhaudeneu  eiterigeu  Sediment  entsprechenden 
Menge.  Das  Sediment  zeigt  zahlreiche  Eiterkôrperchen  im  mikro- 
skopischcn  Sehfelde  und  einzelii  Blasenepithel.  —  Ist  gleichzeitig  am- 
moniakiilisťlie  Harngjlhriutg  vorhauden,  so  reagirt  der  Ham  entweder 
neuiral  uder  alkalií^rh.  Der  Harn  verbreitet  einen  stechenden  am- 
moniakalischen  Pis«oiťgeľuch»  nur  im  Sedimente  findet  man  noch  gleich- 
zeitig  dif  kryMtalliiiisnlre  pliospliorsaure  Ammoniak-Magnesia  in  grossen 
wasserhelleii  Dachgiebtiiťormen  iind  in  grosser  Menge  Bakterien  und 
Kokken  (Fig.  51).     Auch  der  schleimige  Blasenkatarrh  geht  Ubrigens 


Fíg.  51. 


HHrníu'dimcnt  bci  BlaBencrkruLkongen  mit  eilerigem  Sekni.   Ver^asernns  Sm 
■  Noľiiiale  rande  EitcrzeUen.    h'  Uiir«g«liDl&MÍge  SMUge  Eitenellen.   a"  Oequollene  Eilerx«U( 
b  Kóm oiieiuE vile.    e  Epiihel  der  UIuq.    d  Ki^Btalle  Mxa  phoflphoreumr  Ammoniak-Mkgnei 

a  BakĹeiien. 


aehr  geme  die  ammoniakalisclu*  Harngährung  ein,  besonders  went^---—  j 
unreine  Katlieter  frUher  in  Anweudung  gezogen  worden  sind.  De*^  ^ 
Eiter  im  Sedimente  geht  bei  der  aninioniakalischen  Harngährung  íä:3  -^ 
eine  grllnlichgelbe,  rotzartige  Ma^ise  Uber,  welche  fest  am  Glase  haftetu 

Sind  ammoniakalische  Harngährung  und  eíteriger  Blasenkatarrb 
mit  Harnverhaltiing  kombinirt,  so  resiiltirt  nicht  selten  ein  dickílUssiger 
iionigartiger  Harn^    wckrher    beini  Kaílititt^riíínms    in   /.ähfítissigem   Zu- 
staude  laugHaui  abíliesst.     Die  Ursache   diesor  Erscbeinuug  ist  in  der 
Umwandtung   des   Eiters    in    Albuminat   durch    das   kolilensaure    Am- 
moníak  zu  Huchen. 

In  solchen  Fällen  erschcínen  die  Eiterkôrperchen  mikroskopiscli 
stark  vergríissert,  gecjuelJt  und  das  Profeoplasma  ist  so  durchsichtig 
gewordeUt  dasH  die  Kerne  deutlích  aichtbar  erscheinen. 


Der  Ham  bei  Cjstátis. 
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Der  Ham  beim  jauchigen  Blasenkatarrh  hat  eine  schmutzige, 
braUBgelbe  oder  schwarzbraune  Farbe.  Er  ist  sfcark  gefcrlibt  und  hat 
einen  eigenthlimlichen  aashaťten  Geruch*  wie  nach  faulem  Fleisch,  Der 
Greruch  ist  selbst  im  frischgelassenen  Hame  so  intensiv,  dass  die  Patieu- 
ten  selbst  den  gelasseuen  Uriii  so  bald  a.h  moglicb  aus  áem  Zinimer 
schaffen  lassen.  Die  Reaktion  ist  zumeist  alkaliäch  und  das  speci£sche 
Gewicht  vermindert.  Chémiách  lassen  sich  in  demselben  Albumín  und 
Hlutťarbstoff  in  grosserer  Menge  nachweisen.  Ferner  enthält  der  Ilam 
auch  nebst  reichlichen  Mengen  von  kahlensaurem  Ammoniak  noch 
Schwefelammonium.  —  Mikroskopisch  findet  man  in  grosser  Menge 
Sakterien  und  Kokken   und  molekularen  Detritus,    femer   die  wasser- 

^ellen  Krystaile  der  phosphorsauren  Ammcniak  -  Magnesia.  Zellige 
^emente   sLud  nur  in  selu-  geringer  Menge  nauhweinbar,    die  meisten 

Zellen  sind  zerfallen  und  unkenntlich  geworden.     Man  wird  daher  in 

Fíg.  52. 


Hunuddimeat  b«i  BUseserkranknngen  mit  i&uohigem  H«kiTt.    Vergr&ssenmg  300 
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solchen  Hanien  zumeíst  umsonst  nach  charakteristischen  zelligen  £le- 
menteu  oder  Geweben  sucben. 

Solche  Harne  findet  man  gewôhnlich  bei  Diphtheritis  und  Gan- 
grän  der  Blase,  bei  jauchenden  ZottengeschwUlsten  und  bei  geáchwUri- 
gen  Prozessen  der  Blase  Uberhaupt.  In  einzelnen  Fällen  findet  man 
bald  kleinere  und  bald  groBsere  StUcke  exfoliirter  nekrotischer  Blaaen- 
flchleimhaut  oder  StUcke  von  abgestorbenem  Zottengewebe. 

Die  Hypertrophie  der  Blase  erkennt  man  daran ,  dass  man 
nach  voUatändiger  Entleorung  derselbeu  bei  bimanueller  Untersuchung 
(gleichzeitig  vom  Ma^stdarme  aus  und  Uber  der  Sjmphy»e)  noch 
einen  Tumor  vou  Cilrouen-  bis  Faustgrôsse  —  die  verdickte  Blase  — 
flihlen  kanik  Gleichzeitig  ergibt  die  Untersuchung  mit  der  Sonde  eine 
starké  Verdickung  der  Muscularis.     Die  MuskelbUndel   springen  stark 
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Hypertxophie  der  Bltue. 


gegen  das  Lumen  der  Blase  vor.  Es  ist  eine  Trabekel-  oder  Balke: 
blase  vorhanden.  —  Bei  der  excentrischeu  Hypertrophie  der  Bla 
(Fig.  53)  ist  die  Kapacität  derselben  eine  grosse.  Gleichzeitig  ist  é 
Insuffícienz  der  Blase  eine  grosse,  so  dass  nach  dem  spontanen  Ham 
nech  grcJssere  Mengen  Hames  mit  dem  Katheter  entleert  werd 
kônnen. 

Bei  der  koncentrischen  Hypertrophie  der  BIa.se  (Fig.  54)  sú 
ebenfalls  Verdickung  der  Blasenwand  und  stark  vorspringende  Balk' 
im  Innern  der  Blase  mit  der  Sonde  zu  fílhleu,  doch  ist  die  Kapacít 
der  Blase  eine  schr  geringe.    Mau  ist  uach  dem  spontanen  Hamh 


Exc«iitritcho  UypertTopbJe  der  Blase.    Nach  Onyoa. 


mit  dem  Katheter  nur  ganz  geringe  Mengen  Hames  zu  entleeren  i 
Stande.  Gleichzeitig  ist  man  nicht  im  Stande ,  grJSssere  Mengen  v 
FlUssigkeit  durch  den  Katheter  zu  injiciren.  Die  Blase  knnn  si 
nicht  ausdehnen  und  forcirt  man  die  Einspritzung,  so  fliesst  nicht  selt 
die  Fltissigkeit  neben  dem  Katheter  ab. 

Ganz  anders  ist  derBefund  bei  der  interatitieHen  Cystitis,  b 
aonders  wenn  der  Entzílndungsprozess  schon  abgelaufen  ist  und  sich  ei: 
sogenannte  Schrumpťbiasc  oder  Narbenblase  (Fig.  55)  ausgebild 
hat.  In  diesen  Fííllen  hat  die  Muscularis  der  Blase  durch  den  EntzUndung 
prozesa  ihre  AuadehnungHfáhigkcit,  ihre  Elasticität  verloren,  denn  e 
grosser  Theil  der  Muskelfasern  ist  bindegewebig  oder  narbig  geworde 
Hiej   fíndet  man   die  Blase   bei   der  bimanuellen  Untersuchung  nie] 


Schnunpfblfljte. 
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wesentlidi  verdickt.    Die  Sonde  tíndet  in  der  Blase  keine  vorspringen- 
den   Balken,   die  Blasenwand  fQhtt  sich  vielmehr  gacz  glatt  sm.     Die 

Pig.  Ô4. 


122 


PerícyyLitis. 


Die  Schruiupťblase  findet  man  Läufiger  bei  juiigeu  Individueu 
nach  abgelaui'ener  parenchymatoser  Cystitis  im  Gefolge  des  Trippers, 
während  die  koncentrische  Hyperfcrophie  der  Blase  häuíiger  bei  älteren 
Männem   niit  gleichzeitiger  H^'pertrophie  der  Prostata  sich  vorfindet. 

Bei  der  Schrumpfblase  ist  das  Harniassen  ein  so  liäufiges,  dass 
die  Patienten,  wenn  sie  nicht  fortwährend  mit  durchnässten  Kleideni 
herumgehen  wollen,  sich  eines  Hamrecipionfcen  bedienen  mtlssen.  Der 
Urin  enthält  in  dieseu  FilUen  stets  geringe  Mengen  von  Eiweiss,  selbflt 
danu,  wenn  die  Cjstitis  schoii  abgelaufeíi  ist  und  wenn  der  Ilara 
schon  hell  und  klar  erscheinb.  Gewôlmlicb  ŕiudet  man  aber  noch 
eiterige  Cystitis  gleichzeitig  vor.  —  Versucht  man,  FlUssigkeit  mitt^lst 
des  Katheiers  in  die  Blase  zu  sprit^en,  so  gelingt  dieses  nicht  und 
man  ist  kaura  im  Stande,  einige  Kubikcentimeter  Wasser  in  die  Blase 
zu  pressen.  —  Narkotisirt  man  solche  Individuen  mit  stärkeren  Morphin- 
dosen,  so  sind  sie  während  der  Naťht  ,stark  von  Harn  durchnä.sst. 

Bei  der  eiterigen  parencliymatoHen  Cystitis  sind  zumeist  SchOttel- 
IVíJste  und  stärkeres  Fieber  vorhauden.  Der  Urin  enthält  Eit«r  in 
wechselnder  Menge.  Enthält  der  Urin  grôssere  Mengen  Eitets,  so 
lässt  das  Fieber  nach,  und  ist  nur  wenig  Eiter  nachweisbar,  so  steigt 
das  Fieber  wieder  an.  Mikroskopisch  findet  mau  zum  Beweise,  dass 
es  sich  hier  um  Parenchymeiter  handelt,  sehr  häufig  in  grôsserer  Menge 
Kômchenzellen. 


§.  til.  Bei  der  Pericyatitis,  auch  Paracystitis  geuannt. 
erscheint  die  Exsudation  im  subserôsen  Biudegewebe  um  die  Blasi 
herum  und  raan  ist  im  Staude,  sowohl  oberhalb  der  Symphyse, 
auch  bei  Männern  vom  Rectum  aus  und  bei  Frauen  durch  die  Vagini 
das  harte  Exsudat  zu  filhleji.  Die  Pericystitis  kann  ganz  primár  auf- 
treten,  und  zwar  besonders  hervorgerufen  durch  ein  Trauma  ode 
durch  intensivere  Erkältung,  häuíiger  jedoch  bildet  sie  eineu  fortffe- 
leiteten  Prozess,  welcher  bald  von  einer  Cystitis  ausgcht,  oder  i>e 
Frauen  im  Zusammenhango  mit  Pararaetritis  vorgefunden  wird.  Eben 
kíinnen  auch  EntzUndungen  der  Gedärme  in  der  Nahé  der  Blaa 
(Ptírityplilitin)  zu  Pericystitis  Veranlassung  geben.  —  Zu  den  Traumen«i«- 
durch  welche  Pericystitis  entstehen  kann,  sind  besonders  Verletzuuge 
der  Blase  bei  der  Lithotripsie  zu  zählen.  Besonders  bei  Dívertikeln  de 
Blase  koramt  es  vor,  dass  sich  um  das  Divertikel  herum  Peri — 
cystitis  bildet  In  ungUnstigen  FäUen  kann  ein  Durchbruch  naclB^ 
der  PeritonealhohJe  mit  lethalem  Äusgange  erfolgen.  In  andereiv- 
Fällen  kann  Harninfiltration  cntstehcn  mit  Abscessen  um  den  Mast — 
dnrm  herum  und  längs  des  Perineums  mit  allen  ihren  Folgeerschei^ 
nungen. 

Das  um  die  Blase  heruiu  gesetzte  Exsudat  kann  allmählich  resor— 
biľt  werden,  iu  den  ineisten  Fällen  jedoch  geht  dasselbe  in  Eiterun^ 
Uber,  und  der  Eiter  entleert  sich  bald  durch  die  Blase,  bald  durcb 
das  Rectum  und  bald  bildet  derselbe  Senkungsabscesae,  welche  vom 
Perineum  aus  erôffnet  werden  milssen.  Nach  der  Peritonealhôhle  zu 
entleert  sich  der  Eiter  nur  sehr  selten. 

Anscheinend  primiirc  Pericystitis  habe  ich  zweimaK  und 
zwar  jedeamal  bei  Kindem  henbfichtet.  In  beiden  Fällen  (ein  6jähriger 
Knabe  und  ein  9j»hriges  Madchen)  trat  auf  feuchte  Warme  Resorptioo 
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**^**     fitarken   Exsudaten   in   H — 4  Wocheu   ein.     Bei   Frauen   habe   ich 

*5*     "wiederholteu  Malen  ParaiuetritLs   tiiit  Paracystitis  beobachtet.     Die 

*^*«udation  gíng  gewohnlich  in  Eiterung  Uber  und  der  Eiter  entleerte 

®^ch  durch  die  Blase  mit  Aufigang  in  Heilung.     Bei  mit  Tuberkulose 

^^lasteten  Männern  habe  icli  Durchbruch  nach  dem  Mastdarm  zu  und 

*íifiJtration  des   Perineums    beobachtet,    ebenso  Pericy^titis    nach    der 

*-*ithofcripsie   und   PerforativperitonitJs    mit   lethalem  Ausgange  einraal. 

Die  Pericystitis  wird  gewíihnJich   mit  hoheni  Fieber   eingeleitet. 

X)ie    Patienten    klageu    Uber    Schmer?,haftigkeit    in    der    Blasengegond 

tind   Uber  schmerzhaftes  Harnen.     In  einzelnen  Fällen  stellt  aich  voll- 

«twdige   Harnverhaltung  ein.     Die    Schmerzen    iu    der    Btasengegend 

sínd   dadurch  voUständig  erkliirt,   dass   die   Blase   von   deni    Exsudate 

iEum   grossen  Theile  einge.schlossen  ist  und  sich  daher  nicht  ausdehnen 

kann.     Ebenso  ist   die   Hamverbaltung  eine    Compressionserscheinung 

durch  das  Exsudat.     Dan  Exäudat  äelbst  ist  bald  oberhalb   der  Sym- 

physe,  bald  rechta  oder  links  in  der  Darmbeingrube,  ba]d  vom  Mastdarm 

oder   der  Scheide  aus  Hcutlich  zu  ttlhlen.     In  einzelnen  seltenen  Fällen 

erscheint   der    Ham  ganz    normál   beschaffen ,    gewohnlich   jedoch  ist 

eiteriger    Katarrh    der    Blane    vorhanden.    Werden  die  Ureteren  durch 

das    Exsudat  comprimirt  und   dadurch  die  Fortleitung  des   Hams  au£ 

«i.en   Ureteren  nach  der  Blase  zu  erschwerfc,  so  enthält  der  Ham  nicht 

selteo  grôssere  Mengen  von  Eiweiss,  welches  in  der  Ruckstauung  des 

Xlarns    in    den  Ureteren   bis  zur  Niere  hinauf  seine  Erklärung  tindet. 

_Auch  Hämaturie  kann  in  einzelnen  Fällen    vorhanden  aein.     Charak- 

±eristÍ8ch  fUr  die  Pericystitis  ist   der  Urastand,    dass   die  Intumescenz 

i:iach   Entleerung    der  Blase    mittelst  des  Kathetors   ebenso   zu  fnhlen 

ist    wie    vorher.     Ist    endlich  Eiterung   eingetreten,    so  fQhlt  uian  zu- 

-weilen  in  der  Umgebung  ein  teigigweiches  Oedem   oder  selbst  Fluk- 

luation    vom    Perineum,    voni    Mastdarm    oder    der   Vagina  aus.      Das 

imregelmässig  aullretende  Fieber  hčirt  gewohnlich  auf,  wenn  der  Eiter 

nach   aussen   zu  seine  Entleerung  fíndet,  und  steigt  wieder  an,   wenn 

der  Eiter  zurUckgehalten  erscheint. 

Die  Pericystitis  ist,  besonders  wenn  sich  schon  Eiterung  ein- 
gestellt  hat  oder  wenn  sich  PericystitÍH  durch  Perforation  der  Blase 
bildet,  stets  eine  sehr  getährliche  Erkraukung.  Ich  habe  bei  einem 
TOjiihrigen  alten  Manne  mit  Hypertrophie  der  Prostata  Pericystitis 
und  Harnin filtra tion  in  das  Cavum  Retzii  beobachtet.  Es  wurde  hier 
durch  einen  ungeschickten  Katheterismus  die  vordere  Wand  der  Blase 
verletzt.  Der  Patient  blieb  am  Leben,  es  resultirte  aber  eine  Bauch- 
wand-BIasenfistel  oberhalb  der  Symphyse,  —  In  zwei  anderen  Fällen, 
ebenfalls  Männer  im  Alter  von  00 — 7<>  Jahren  betreffend,  entleerte 
sich  der  pericystitische  Ábacess  nach  dem  Mastdaraie  zu,  und  man 
konnte  mit  dem  Zeigeŕinger  vom  Mastdarm  aus  in  die  Abscesshohle 
gelangen.  Beide  gingen,  trotz  der  sorgfáltigsten  Bchandlung,  septisch 
zu  Grunde. 

Bei  der  Pericystitis  lindet  mun  zuweilen  einen  Ham  vor,  welcher 
intensiv  nach  Fäces  riecht,  so  dass  man  fUr  den  ersten  Moment 
glauben  wúrde,  es  sei  eine  direkte  Kommunikation  der  Blase  mit  dem 
Darme  vorhanden.  Dem  ist  jedoch  nicht  so,  denn  man  findet  im 
Hamsediraente  mikroskopisch  auch  nicht  die  geringst«n  Anhalts- 
punkte   ftir  diese  Annahme.     Die  Erkläning  des  fákulenten  Geruchea 
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im  Harn  kann  in  folgender  Weise  gegeben  werden.  Unter  normalen 
Verhältnissen  oder  insolange  Schleimhaut  und  seríiser  Ueberzug  so- 
wohJ  der  Blase  als  auch  der  dieser  zunächst  liegenden  Gedämie  in- 
takt  geblieben  sind,  fíndet  man  niemals  den  fákulenteD  Geruch  dei 
Harnes.  Sobald  aber  sowohl  die  Blase  in  ihren  sänamtlichen  Schícbten 
als  auch  der  Darni  durch  entzundlicbe  Schwellung  gelockert  erscheinen, 
diffundiren  die  Darmgase  ungehindert  in  die  Blase.  Ein  Analogon 
findet  man  in  dem  täkulenten  Geniche  der  BruchsackflUssigkeit  bei 
der  Operation  der  Hemia  incarcerata  und  bei  EroífnuDg  perity- 
phlitischer  Ábscesse.  In  beiden  Fällen  ist  der  Tákulente  Geruch 
zuweilen  so  ausgeprägtf  dass  man  im  ersten  Moment  glauben  kônnte, 
den  Darm  erôifnet  zu  haben.  Diese  En^cheinung  erklärt  sicb  jedoch 
UDgezwungen  durch  die  entzUndliche  Schwellung  und  Lockening 
sämmtlicher  Darmschichten ,  wodurch  die  Darmgase  ungehindert  in 
den  perityphlitischen  Abscess  oder  in  das  Bruchwasser  tlbergehen. 
Bei  Pericystitis  konnen  nun  ebenfalls  dieae  Bedingungen  gegeben 
sein,  daher  erscheint  auch  der  íakulente  Geruch  des  Harnes  erklärlich. 

Entnteht    durch    entzUiidUche    oder    degenerative    ProzesHe    eine 
Komraunikation  des  Durnies  niit  der  Blase.  so  íindet  man  bal 
Kothharnen  und  bald    Pneumaturie.  —  Beim  Kothharnen  ist  di 
Kommunikation  des  DanueK  mit  der  Blase  eine  freie  und  vollständige 
wíihrend  bei  der  Pneumaturie  die  Kommunikation   durch  Elappenver 
Hchlusíí  der  Fisteloílnung  nach  demDamie  zu  eiueunvoUständige  geworder 
ist.    Im  ersteren  Falle  tritt  der  Darminhalt  beinahe  kontinuirlich  in  di 
Blase  Uber,  wuhrend  im  zweifecn  Falle ,  wo  es    sich   gewohulích    noci 
zumeíst  um  eine  Haarfistel  handclt,    die   Fiikalraassen   nicht   mehr  i 
die  Blase    gelangeu    kännen.     DafUr   konnen   aber    die   Darmgase    be 
stark    geblähtem  Darme    noch    leicht    in    die  Blase    gelangen.     Beinv^ 
Knthharneu    tindet    man    immer    gleichzeitig    auch    Pneumaturie    ror^ 
während  in  leichteren  Fällen  nur  Pneumaturie  allein  vorgeťunden  wird— 

Ich  habe  einen  Fali  beobachtet,  bei  welchem  der  Koth  in  solcher" 
Masse  nach  der  Blase  zu  Ubertrat,   dass   dadurch  vollständige  Ham— 
verhaihing  sich  einstellte.     Die  Blase  war  als  harter  Tumor  Uber  der" 
Symphysti    von    Kathmansen    erfOllt   zu    tasten,    und  durch  deu  einge— 
íllhrten  Katheter  koiinte  man  nur  mit   grosser  MUhe  einen  Theil    def 
Kothmassen    durch  Aspiration    mit    der    Spritze    entleeren.      Der  Fall 
endete  lethal.   Leichtere  Fälle  von  Kothharnen  und  Pneumaturie  habe 
ich   bei  Pert'oration   tuberculôser  DarmgeschwOre   nach  der  Blase,  bei 
Durchbruch  pericystischer^  perityphlitischer  und  parametrischer  eiteriger 
Exsudnte  in  die  Blase,  sowie  auch  bei  Pseudoplasmen,  welche  sowohi 
nach  dcni   Darme  als  auch  nach  der  B!ase  zu  perforirten,  zu   wieder- 
holten  Mahm  beobachtet.   —  Bei  der  Kommunikation  des  Darmes  mit 
der  Blase    auľ   ent^Undlicher  Basís    kann    Besserung  ointreten,    indem 
sich  das    Kothharnen  allnmhiich    in    Pneumaturie    umvrandelt.       Man 
schliesst  aus  dieser  Erscheinung,  dasa  í^ich  díe  Darm-BIasentistel  ver- 
engt    hat.     Eudlich    kann  auch    die    Pneumaturie    aufhoren    und    der 
Patient  muss  fUr  geheilt  angesehen  werden.    In  einem  Falle  habe  ich 
nach  Perityphlitis  und  Durchbruch  in  die  Blase  bei  einem  40jälmgen 
Manne  Kothharnen,  dann  Pneumaturie  und  endlich  Heilung  beobachtet 

Die  Pneumaturie  ist  jedoch  nicht  iranier  eine  Folgeerscheinung 
der  Kainmunikation   des   Darmes   mit  der  Blase   selbst.     Bei   weiti^m 


ProgDose  der  Cjstiiis. 


m 


^.äufiger  íindet  man  sie  nach  abgelaufener  abscedireuder  Pro- 
%■  tatitis,  wenn  der  Durchbruch  des  Eiters  nach  dem  Mastdami  zu 
e-tattgefunden  hat.  In  diesem  Falle  tritt  díe  Luft  aus  dem  Mastdarm 
Hurch  die  Prostata  in  die  Pars  prostatica  urethrae  Ober,  und  da  der 
c^uergestreitt^  Sphincter  uretbralis  extemus  der  Membranacea  zumeist 
ffést  schliesst^  der  organi-sche  Sphincter  internus  aber  durch  die  pro- 
etatitische  Eíierung  ťast  ganz  unttlchtig  geworden  ist,  so  trefcen  die 
T)arnigaäe  ungehindert  in  das  Cavuni  der  Blase  Uber  und  erzeugen 
^Pne  urna  turie. 

Diese  Formen  der  Pneuroaturie  heilen  nicht  selten  selbst  nach 
längerem  Be^stande  spontau  voUatändig.  Durch  Aetzung  der  Pars 
prostatica  urethrae  kann  die  Heilung  aber  sehr  wesentlich  beschleu* 
nigt  werden. 

Durch   die   abscedirende   Prostatitis   wird   auch    nicht  selten   die 

Bacteriurie  (Roberts)  erzeugt^  indem  die  Fäukiisäbakterien  aus  dem 

Mastdarm    durch   die   AbscessÔffnungen    in    die  Prostata   und  von  hier 

aus    durch    die    Ductus    prostaticí    bis    in    die    Blase    gelangen.     Die 

Bakterienharne  juuger  kräftiger  Mänuer  nach  abgelaufener  Prostatitis 

gonorrhoica  lassen  sich  in  dieser  Weise  ungezwungen  erklareu,   vrenn 

die   Blase  niemals  friiher  mit   einem  Katheter  untersucht   worden   iat. 

Pneuniaturie  durch  Zersetzung  des  Harnes  in  der  Blase 

Ekder  durch  Gährung  des  Harnes    bei  Diabetes   melHtus,  wie 

»olche  Fälle  von  Guiard  erwähnt  werden,    habe   ich  noch 

licht  beobachtet. 

»§.  62.  Verlauf  und  Prognose.  Je  nach  dem  ätiologischen 
omente  sind  auch  Verlauf  und  Prognose  der  Cystitis  ganz 
rerschieden.  Verhältnissmässig  gUnstig  ist  gewôhnhch  die  Prognose 
beiiu  akuten  Biasenkatarrh,  wie  er  im  Gefolge  der  Gonorrhoe  aufzu- 
tret^ín  pflegt.  Hier  heilt  der  akute  Katarrh  in  2 — 3  Wochen  ofk  voll- 
at&udig.  —  Ist  ein  Biasenkatarrh  als  Ketentionscystitis  bei  hochgra- 
diger  Striktur  der  Hamrťihre  entstanden,  so  ist  die  Prognose  des 
^Dlasenkatarrhs  eine  giinstíge.     Nach  Erweiterung  der  Hararolire  und 

Ech    dadurch  beseitigter  Harustauung  m  der  Blase  heilt  der  Blasen- 
tarrh  ohne  weitere  Medikation  zumeist  vollständig. 

Bei  Steinen  in  der  Blase  ist  die  Prognose  des  Blasenkatarrhs 
ebenfalls  dann  eine  gOnstige,  wenn  tiefere  Verändenmgeu  in  der  Blase 
und  in  der  Prostata  nicht  vorliegen  und  wenn  es  gelingt,  die  Blasen- 
steine  durch  operative  EingrifFe  vollständig  zu  entfernen.  —  Hier  gilfc 
besnnders  die  Regel:  Ossante  rausa  cessnt  efl'ectus.  Hat  man  die 
riehtige  Diagnose  gestellt  und  hat  man  so  das  ätiologische  Moment 
fUr  den  Biasenkatarrh  festgastellt^  so  hängt  die  Prognose  nur  davon 
ab,  ob  man  Uberhaupt  im  Stande  ist,  das  ätiologische  Moment  des 
Blasenkatarrhs  zu  entfernen  oder  ob  nicht.  Gelingt  dieses,  so  ist  die 
Prognose  gewôhnlich  eine  gUnstíge,  und  gelingt  dieses  nicht,  dann 
ist  der  Biasenkatarrh  zumeist  nicht  vollständig  zu  beseitigen.  — 
Schwere  Formen  der  Hypertrophie  der  Prostata,  Neoplasmen  und 
Tuberculose  der  Blase.  fenier  excentrische  und  koncentrische  Hyper- 
trophie der  Blase  mit  Divertikelbildung^  ebenso  die  Schrurapfblase 
geben  keine  gQnstige  Prognose. 

Der  Biasenkatarrh  im  Gefolge  der  chronischen  Prostatitis  ist  der 
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lokalen    Therapíe   zugänglicfa,   doch   ist  die  Prognose  eine  ungewiflll 
und  der  Verlauf  ein  äusserst  langwieriger. 

Die  eiterige  Cystitis  parenchymatosa,  die  Pericystitis,  Croup, 
Dipliiherítis  und  Gangrän  der  Blase  sind  sehr  schwere  Erkrankusgen. 
Die  PrognoHe  ist  eine  unbesfcímmte  und  nur  zu  bäuiig  eine  ungQnstige, 

jj.  63.  Diagnose.  Zur  Diagnose  der  Cystitis  gehoren  die  zwei 
charakteristischen  ErKcheinungen ,  nänilich  ein  h  au  f  i  ge  8  und  e  m- 
pfindliches,  oft  schmerzhaftes  Lľriniren  und  ein  trUberHarn 
raifc  Katarrhalsekret.  Das  häufige,  aber  schnierzfreie  Harnen.  eben^o 
der  tríibe,  alkalisch  reagirende  Harn  luit  krystallinischen  Erdphoa- 
phat«n,  aber  ohne  Katarrhalsekret  genllgen  fUr  die  Diagnose  ein^H 
Blasenerkrankung  durcliaus  niclit.  ^| 

Es  gibt  Fälfe  von  Blasenkrarapf,  welche  wegen  des  häufigenj 
Hamlassens  imponiren  und  zur  falschen  Diagnose  „Blasenkatarrh*^ 
verleiten.  —  Int  das  Harnen  ein  Hchnierzfreies,  iet  der  Ham  selbstí 
beli  und  klar  und  rerschwindet  der  Harudrang  in  der  Nacht  wälirendl 
des  ruhigeu  Schlafes  vollständig,  um  des  Morgens,  wenn  die  Tbatig— 
keit  des  Nervensysteins  anfiingt,  wieder  luit  der  frdheren  Intensität: 
zu  beginnen,  so  handelt  es  sich  um  eine  Neurose  der  Blase,  um  denj 
Cystospasmus,  nicht  aber  um  Blasenkatarrh. 

Ebenso  verleiten  die  alkaliscbe  Reaktion  des  Hames  aufLackmuai 
und    der  Nachweis  eines  aus  krystallinischen  und  amorphen   Erdphos— 
phaten   bestehenden    Harrsodiiuentes    >:ur  falschen    Diagnose   „Blasen— 
katarrh".     Nacli  Beliandlung  uiit   Alkalien,  nach    Mineralwasserkureni 
und    btísonders  bei    der  Phosphaturie    tindet   man    den  Ham    zumeiat 
von  alkalischer  Reaktion,  auch  fiudet  man  krystallinisches  Kalkphosphat 
im   Sedimente,   ohne   dass   ein    Blaseukatarrh    vorhanden    wäre.      Zur 
Diaguase    Blaseukatarrh    geliort    eben    der    Nachweis    des  Katarrhal- 
sekrefces    im  Harn.     Die   alkalische    Reaktion    des  Hames   ist  fllr  den 
Blasenkatarrh    durcbaus    nicht    charakteristisch.      Die    Mehrzahl    der 
Formen   der  Cystitis  zeigen  sogar  saure  Reaktíon,    und   nur  in  jenen 
Fällen,    wo    gíeichzeitig    amnioDÍukalische    Hamgährung   vorliegt,    ist 
die  Reaktion  des  Harus  auch  eine  alkalische.     Die  Reaktion  mit  deni 
Lackmuspapiere    hat    demnach    tUr    díe    Diagnose    Blasenkatarrh    nur 
einen  äusserst  geringen  Werth. 

Kombiniren  sich  Cystospasmus  mit  Phosphaturie,  wie  dieses  nicht 
äo  selten  vorzukommen  pflegt.  so  ist  die  Tauschung  eine  um  8o  voU- 
ständigere,  und  nur  das  schmerzlose  Uríniassen  einerseits»  andererseits 
wieder  der  Mangel  des  Katan-hnlsekretes  im  Harnsediment  schfltzen 
vor  der  falschen   Diagnose   ^Blasenkatan-h". 

Unťer  Phosphaturie,  imch  phnsphatische  Diathese  ge- 
nannt,  versteht  man  einen  Zustand,  bei  welchem  trotz  animalíscher 
Koat  ein  durch  fixe  Alkalien  alkalischer  Harn  gelassen  wird.  Da 
nun  in  alkalischen  Harnen  des  Menschen  die  Erdphosphate  sich  aus- 
scheiden  milssen,  und  die  letzteren  den  Harn  bald  in  amorpheni  und 
bald  in  krystallinischera  Zuatande  trtlben,  so  nennt  man  diese  niakro- 
skopisch  schon  nachweisbare  Veränderung  des  Hames  die  Phosphaturie. 

Es  ist  bekannt,  dass  unter  den  Thieren  die  Pflanzenfresser  einen 
trílben,  alkalisch  reagirenden  Harn  und  die  Fleischfresser  einen  aauren 
Harn  besitzen.     Auch  ist  es  bekannt,  dass  man  beim  Menschen  durch 
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ausschliessliche  Ptianzenkost  einen  alkaliscb^u,  und  durch  ausscfaliess- 

liche  Fleischkost  einen  stark    sauren  und  an  Harnsäure  reichen  Ham 

"kUnstlich   za  erzeugeu   im  Stande   ist.     Wir  hier   in  der  gemässigten 

Zóne    leben    mit    gemischter    Kást    oder    selbst   mit  ausschliesslicher 

Fleischkost  und  erzeugeu  unter  normalen  Verhältnissen  einen  schwach 

sauer   oder    einen    stärker  sauer   reagirenden  Ham,   der  Qualität   der 

Nahrungsaufnabrae   entsprechend.     Wenu   uun   tratz    gemischter  Kost 

oder  selbst  fcrotz  ausschliesslicher  Fleischkost  ein  alkalisch  reagirender 

Und  Ton  ErdphoHphaten  getrtibter  Ham  entleert  wird,    so  nennt  man 

dieseu  Zustand  die  Pbosphaturie. 

Die  Pbosphaturie  heisst  nicbt  etwa  desbalb  so,  weil  die 
Phosphat«,  und  zwar  besonders  die  Erdphosphate ,  in  grosserer 
Menge  mit  dem  Hame  entleert  werden,  sondern  wegen  der  sebou 
iDakroskopiscb   sichtbaren  Trílbung    des  Hames   durch   Erdphosphate. 

Pif.  Stí. 


Sediment  liei  Pbosphaturie 


Die  Äusscheidung  der  Erdphosphate  ist  bei  der  Pbosphaturie  eine  gegea 
die  Norm  otl  gar  nicht  verraehrte.  Die  deu  Ham  bei  der  Pbos- 
phaturie trílbenden  Erdphosphate  geben  zwar  ein  voluminíises  und 
scheinbar  vermehrtes  Sediment,  untersuolit  man  jedoch  quanfcitativ 
Däher,  so  findet  man,  dass  die  Äusscheidung  der  Erdphosphate  gegen 
das  Normále  gewôhniich  keíne  wesentliche  Vermehrung  nachweisen  ľásst. 
Die  Pbosphaturie  ist  eine  hiiufige  Begleiterin  der 
Erkrankungen  des  Nervensystems*  sowobl  des  centralen  ala 
aucb  des  peripheren.  Nicht  selten  ist  dabei  die  Pltosphaturie  gepaart 
mit  Oxalurie.  So  findet  man  bei  Gehirn-  und  Iítlckenmarkserkran- 
kungen,  ebenso  aber  aucb  bei  der  Neurasthenie  und  der  Hystérie  häufig 
gleichzeitig  die  Erscheinung  der  Pbosphaturie*  Aber  aucb  bei  Refiex- 
neurosen,  wie  sie  so  oft  uach  chronisch  gonorrbi)ÍBchen  Prozessen,  be- 
»onders  der  Prostata,  voraukommen  pflegeíi,  bildet  die  Phosphaturie 
kein  seltenes  Vorkommnisa. 
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Der  Harn  bei  der  Phosphaturie  wird  trttbe  gelassen.  Er  rea^Lrt 
von  fixen  AJkalien  (von  kohlensaurem  Natron  und  nícht  von  kohlen- 
saurem  Animomak)  edkaliäch  und  lusut  eiu  weiaseä.  oft  iaächtáge» 
Hamsediment  absetzen.  Koclit  mun  den  pliospbaturíachen  trQben 
Haru,  so  verdichtet  sich  die  Tríibuag,  sie  verschwiadet  aber  sofort 
wieder  auf  Zusatz  einiger  Tropfen  Säure  und  der  Ham  wird  hell 
und  klar  (siehe  die  Trílbung  des  Harnes  S.  13).  Untersucht  man 
mikroŕikopísch  das  Hamsediment,  ao  findet  man  das  fíir  die  Phoe- 
pbaturio  cbarakteristiscbe  krystallinische  Kalkpbosphíit  und  den  amor- 
phen  phospborsauren,  otlcr  den  kôrnigen  knhlcneouren  Kalk  (Fig.  56). 

Auch  das  krjRtalliníscbc  MagnesiunipboHpbat  in  groRsen,  w&SRer* 
bellen  Krystallen  ílndet  raiiu  zuweilen,  jedorb  seltener. 

Bakterien  und  Kokken  sind  im  ťrií^ch  gelaiísenen  Harne  nícbt 
zu  finden,  zum  Unterscbiede  von  den  alkalischeu  Hamen  bei  der  am- 
nioniakalischen  Hamgähľung*  wo  die  alkalische  Reaktion   durcb  diese 
Mikroorganismen  bedingt  ist,  indem  durch  sie  der  Harnstoff  in  koblen 
saures  Animoniak  umgewandelt  wird.  | 

Bei   der  Díagnose  Blasenkatarrh   ist   daher   diesen  Verhältnissen^crs 
bei  Untersucbung  dea  Harnos  Rechnung  zu  tragen. 

Ueber  die  Differentialdiagnotíe  zvnschen  Cystitis  und  Pyelitis  ode 
Pyelo-Nephritis  siehe  daa  Kapitel   ^Pyurie"   S.  30. 

Die  Erkennung  der  Cystitis  crouposa,    der  Diphtheritís  und  de 
Gangriin  der  Blaae  ist  nur  aus  der  Untersuchung  des  Harnes  môglich 
Beim   Croup    der   Blase    werden    zuweilen   mebrere  MiUimeter    dicke«^^ 
grosse  weisse  und  kompakte  Membraneu  cntleert,  welcbe  aus  Pflaster 
epithel  und  Fibrín  bestehen.    Der  Urin  reagirt  dabei  sauer,  er  enibäl 
jedoch  Albumín,  Eiter  und  Blut  in  baJd  geringerer  und  bald  in  grossere 
Mcngc.     Bei  der  Diphtheritis   und   dťr  Gangrän  der  Blase  reagirt  de: 
Urin  zumeist  alkalisch,    es   ist  jauchiger  Blasenkatarrh  zugegen.      Zu — 
gleich  jedoch  findet  man  Íni  Harne  nekrotische  Fetzen  und  Membrauerm 
herumscbwimnien,    welche    zum   Theil   aus  abgĽsLorbeneu  StUckeu  der* 
Blasenschleimhaut,  zum  Theil  aus  Partien  der  Muscularis  bestehen. 

Die  Diagnose  der  parenchymatôsen,  eiterigen  oder  inter- 
stítieUen  Cystítis  ist  keine  leichte,  in  einzelnen  Fällen  kann  man 
sie  von  der  Pericystitis  oft  gar  nicht  unterscheiden.  Die  Blase  ist 
als  Tumiir  Uber  der  Symphyse  zu  fiihíen,  selbst  nachdem  man  die 
Blase  mit  dem  Katheter  vollständig  entleert  hatte.  Die  Blase  er- 
scheint  verdickt  und  stark  emj)fnídlich.  Das  Fieber  ist  eiu  unregel- 
mäsBÍges,  hoheä  und  den  Patienten  konsumirendes.  SchUttelfroste,  oft 
mehrere  an  einem  und  demselben  Táge,  sind  keine  Seltenheit  und  sie 
wiederholen  sich  so  lange  fort,  bis  der  Eiter  in  irgend  einer  Weise 
seinen  Abfluss  gefunden  hat.  Bei  der  eiterigen  interstitiellen  Cystítis 
entteeren  sich  die  Abscesse  zumeist  nach  dem  Innem  der  Blase  zu, 
während  bei  der  Pericystitis  der  Eiter  bald  nach  der  Blase  zu,  bald 
oberhalh  der  Symphyse,  dem  Mftsfcdarme  und  der  Scheide  zu  sich  ent- 
leeren  kann. 

Die  S  c  h  r  u  m  p  f  b  1  a  K  e  ader  die  Narbenblase  resultirt  aus 
einer  interstitiellen  Cystítis  leícliteren  Grades,  wo  es  nicht  zur  Eite- 
rung,  sondern  blos  zum  theilweisen  oder  vollstandigen  Verlust  der 
Elasticität  der  Muscularis  gekommen  ist.  Die  Schrumpfblase  ist  eine 
klein   gewordene  Blase.    welche  mit  der  Zeit  noch   inimer  mehr  und 


Bakteňurie. 


129 


ehr  an  Kapacität  einbUsst,  so  dass  die  Patienten,  oft  ganz  juuge  und 

Kräfidge  Menscben,  gezwungensind,  Rezipienten  zu  tragen.  DioPationten 

^iriniren  sehr  bUutig,  oft  jede  ô — 10  Minuten,  sie  werden  dadurch  be- 

:^onders  in  ibrem  Scblafe   gestôrt,   sie   magern  sicbtlicb   immer  raebr 

Tind    mehr  ab.     Die  Blase   ist    bei    der   Sondenuntersucbung  äusserst 

achmerzbaft  bei  der  Bertlbrung.    Die  Blasenwand  flihlt  sicb  glatt,  aber 

liart  an.    Trabekel  sind  cur  sehr  schwach,  oft  aucb  gar  nicht  zu  ftihlen. 

Bei  dem  Versucbe,  die  Blase  mittelst  der  Handspritze  mit  Wasser 

zu  fullen,  empfindet  der  Patient  grosae  Schmerzen,  zeitweilig  gelingt 

diesos  Qberbaupt  nicht.     Zwingt  man  die  Patienten,    den  Urin  läuger 

gew5bnlich   zurUckzuhalten,    ho   tritt  Harntrílufeln    ein.     Dosselbe 

^eschiebt  iu  der  Narcose. 

Der    Blasenkatarrh    ware    ferner    noch    diagnostisch    zu    unter- 
scheiden    vora  Bakterienharne,   der   Bakteriurie   nach   Roberts. 


Fig.  57. 


BlUiterienharn.  B«kterieii  and  Kokke&. 


Die  Hame  der  Bakteriurie  sind  trllbe,  sie  reagiren  zumeist  sauer  oder 
neutral  und  haben  einen  eigeiithi3nilichen,  faden  Geruch.  Schwenkt 
man  diese  Hame  iu  der  Eprouvette  herum,  so  erscbeint  im  Innem 
der  Flflssigkeit.ssäule  eiiie  fiuorescirende  wellenformige  Beweguug,  wie 
man  sie  in  FlUssigkeiten  zu  beobachten  Gelegenheit  findet,  iu  welchen 
Krystaiie  oder  krystallinische  schwiminende  Blättchen  (z.  B.  Chole- 
Bterin)  in  grôsserer  Menge  vorhanden  siud.  Diese  wellenfŕírmige 
Bewegung,  welche  mit  freiem  Auge  deufclich  wabrnehmbar  erscbeint, 
ist  fUr  die  Bakteriurie  charakt«ri.stisch.  —  Will  man  die  Diagnose 
»uf  Bakteriurie  atellen.  so  muss  der  Urin  sofort,  nachdem  er 
geUssen  wurde*  mikroskopiscb  untereucbt  werdeu.  Ist  der  Ham 
schon  mehrere  Stundeii  alt,  so  ist  der  Befuud  von  Bakterien  nicht 
mehr  fUr  diese  Diagnose  zu  verwerthen,  da  alkalisch  reagirende  Hame 
besonders  im  Sommer  sich  sehr  schnell  an  der  Luft  trtlben  und  dnnn 
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Bakteríuríe. 


Bakterieu  in  grosser  Meuge  erkeuiien  lassen,  obschon  der  IVisch  eut- 
leerte  Ham  beli  und  klar  und  ganz  frei  vou  Bakterien  gefunden  wurde. 
Um  die  Bakterien  unter  dem  Mikroskope  deutlicher  8Íchtbar  zu  tnachen. 
versetzt  man  einen  Tropťen  Ham  mit  eineni  kleinen  Trôpfchea  Aniliu- 
violettlÔsuDg  und  erwärmt  etwas  Uber  der  Flamme.  Die  Bakterien 
erscheinen  schon  schwarzblau  gefárbt. 

Man  ŕindet  niikrcHkopisch  gewobnlipli  zwei-  und  viergliederige 
Filuinis-sbakterien  und   Kokken^   seltener   Kettenbakterien   und  Sarcina.    ^ 

Bakterienharne  findet  man  zuweilen  beä  Indíviduen ,  welche  m\ 
Malária  behaťtel  siud,  oder  bei  Indíviduen,  welcbe  aus  uugesunde: 
sumpfígen  Gegenden  kommen.  Ferner  zuweílen  bei  Äerzten,  welchí 
8Ích  viel  in  schlechtventilirten  Sezirsälen  auťhalten.  Auch  gibt  ej 
Bakteríenbame,  obne  duHs  man  auch  nur  mit  Wabrscheinlicbkeit  d 
äfriologiscbe  Moment  auťzufinden  ím   Stande  wäre. 

Sarcinurie  habo  ich  raehrere  Maie  beobachtet  und  zwar  jedes- 
mal  bei  Tabetikeni,  ohne  ilhrigens  angeben  zu  kiSnnen,  wie  diese  Er 
scheinung  zu  erkläreu  wiire. 

Dass  man  unter  Bakteriurie,  im  strengen  Sinne  des  Wortes  gf 
nommen^  nur  die  Bakterienharne  soldier  Indíviduen  zillden  kanú.  welch 
niemals  frílber  ein  Inštrument  in  die  llarnrí.ihre  oder  Blase  eingeftili 
bekommen   haben,    ist  klar.     Nur  diese  Fälle  stellen   die   reine  Fonir=^ 
der  Bakteriurie  dar;    während  jene  Bakterienharne,    wie  fiie  in  allei: 
jenen  Fällen  vorgefunden  werden,   wo  regehnässig  Katheter  (oft  sehí 

unreine}  benutzt  werden,  nur  im  weite<íten  Sinne  genommen,  zur  Bak 

teriuríe  gez'áhlt  werden  ktinnen.  Im  letzteren  Folle  handelt  es  sicť^ 
nur  um  eine  Infektion  der  Blose  mittelst  unreiner  Katheter  oder  In — 
stnimente. 

Am  häutigsten  jedoch  tindet  man  die  Bakteriurie  in  solchen  Fällea* 
wo  im  Gefolge  der  Gonorrhoe  Prostatitis  sich  abgespielt  hat.  Da  nun 
bei  diesen  Formen  der  Bakteriurie  im  Harne  dieselben  Bakterien  vor- 
kommen,  wie  sie  in  grasser  Monge  im  Mastdarme  vorgefunden  werden, 
so  ist  es  nicht  unwabrscheiulich,  das:^  die  Bakterien  in  irgend  einer 
Weise  aus  dem  Mastdarm  in  die  Blase  gelangeu. 

Ich  glauhe^  dass  dieses  in  folgendcr  Weise  iiLs  iiioglicb  ge<lacht 
werden  kann.  Bei  der  Prostatitis  entleeren  sich  nicht  selten  kleinere, 
mehr  oberfljicblich  gelegene  lobuläre  Abscesse  nach  dem  Mastdarme 
zu.  Durcb  eine  soíche  Entleerung  des  Eiters  aus  Drtlsenliippchen 
der  Prostata  Í8t  die  Môglícbkeit  gegeben,  dass  die  Bakterien  des 
Mastdarmes  durch  die  AbscessÔffriung  in  die  Prostata  gelangen  und 
rliese  selbst  inficiren.  Aus  der  Prostata  gelaugen  danu  die  Bakterien 
mit  Leiehtígkeít  durcb  die  Ductus  prostaticí  in  den  Blasenhals  und 
endlich  in  die  Blase. 

I(4i  habe  wenigstens  zu  wiederholten  Malen  nach  Prostatitis  go- 
norrhoica  bald  nur  vorUbergeliend^  bald  nber  auch  dauemd  Bakteriurie 
auftreten  gesehen. 

Bei  der  Bakteriurie  ist  nur  selteu  Hanidiang  vorbanden.  Dieser 
Umstand  und  die  getiaue  niikroskopische  Untersuchung  des  Uarnes 
scfaUtzen  vor  Verwecbslung  mit  Blasenkatarrh.  Zuweilen  sind  Phos- 
phaturie  und  Bakteriurie  gleichzeitig  vorbanden.  In  diesen  Fällen 
kann  nur  eine  genaue  mikroskopische  und  chemische  Untersuchung 
dea  Hames  die  Diognose  feststellcn. 
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Therapie  der  Cystitis.  Die  Tberapie  der  Cystitis  ist  bald 
eine  rein  medizínische,  eine  niedikamentôse  und  bald  eiiie  rein 
chirurgische,  insfcrumentelle,  lokale.  In  den  meisfcen  FKllen 
jedoch  Í3t  die  Therapie  eine  gemischte,  so  dass  die  lokale  Therapie 
sweckmässig  durch  innerlieh  ^etiommene  Medikamente  unterstUt/i  wird. 
Ftlr  die  rein  inedi/inÍHche  Behaudlun^  eifi^nen  sich  alle  akuteii  Ent- 
zilndungsprozesse  der  Blase*  willireiui  die  chrouischeu  Fornien  der 
Cystitis  sämmtlich  der  lokalen  instrumontellen  Therapie  verfallen  sind. 


g.  64.     Medizinisclie  Behandlung.     Bei  den  akuten  EntzUn- 

dungsprozeasen  der  Blase  ist  eine  inatruinentelle  Therapie  zumeist  von 

schädhcher   Einwirkung,   die    Inštrument*   reizen   die   entzOndlich   ge- 

schwellte   und    empiindlichť    Biasť    und    vemiehren    dadurch    die    Ent- 

^ndung.     Man  soli  daher  bei  fikuten  Entzílndiingsprozessen  nur  dann 

Ujstrmnentell  eiugreifen,   weiiíi  eíue  absolute  Nothwendigkeit  vorliegt, 

So   z.  B.   bei  gleichzeiti^er  Haniverhaltung,    bei  Fronjdkorpern  in  der 

Hlase  und  bei   ähnhchen  Vorkonimnissen,   wo  Oefahr  im  Verzuge  ist 

Bei    den    chronischen  Bjasenentzlindungen   hingegen   soli   beinahe  aus- 

•^chliesslich  eine  lokale  instrumentelle  und  medikanientose  Behandlung 

eingeschiagen   werden,   da  hier  gewííhniich    iokale   Veränderungeu  in 

der    Blase  oder  ihrer  nUchsten  Unigebung  vorliegeu,  welche  durcli  eine 

irein  medizinische  Behandlung  niemals  besí'itigt  werden  kíínneu-   Hierher 

^ehoren   besonders    alle    BlaMenentzíindungen,    welche    mit   nnvullkoni- 

:xnener  Entleerungsfahigkeit,  mit  Insutíiťieuz  der  Blase  einhergehen. 

Beim  akuteu  Katarrh  der  Blase,  wie  er  so  oft  bei  jeuen  ludi- 
"viduen    vorzukomraen   pflegt,    welche   an   Gouorrhoen    gelitteu    haben 
oder  noch  leiden,  genligt  gewohnlich  schon    ein  diätetiaches  und  sym- 
^tonaatisches  sonst  jedoch  exspectatives  Verfahren.  Ist  gleichzeitig  Fieber 
"vorhanden,   so  mtissen  die  Patieuten  zu  Bette.     Es   ist  aber  auch  ra- 
'Cionell,  dass  die  Patienten  bei   der  akuten  EntzUndung  der  Blase  sich 
■Qberhaupt  zu  Bette  hegeben,   auch    wenn   kein  Fieber   vorhanden   ist. 
T)ie  Wiirme  vermindert,    die  Kiilte  vermehrt  don  Tíarndrnng:  befindet 
man   sich  nun  in  der  gleichraässigen  Betfcwänue,  so  niiuuit  der  Harn- 
drang   erfahruugsgemiisi*  ab.     Aus    demselben  Gruude   síillen  auch  bei 
BlaäenentzUndungen  mit  starkem  Harndrange  niemals  kaite  Umschtäge 
oder   ktihle  Bäder  angeweudet   werden.     Will   oder  kann   der  Patient 
nicht  zu  Bette  bleiben,  so  muss  er  wenigstens  so  gut  als  nioglích  vor 
I      dem  Einflusse   der   Kiilte   geschlltzt  werden.     Vor   Allem   mllssen   die 
^Btaume,    in    welchen    ííich    der    Patient    bewegt,    gleíchmussig    warm 
^^cs.   17"  K.)  gehalten  werden.     Patient    mu.ss   Wollkleider   tragen  und 
die  FOsse  durch  eine  eutsprechendc  Beschuhung  wann  erhalten.    Auch 
die  Blasengegeud    selbst  kann    dnroh  Einwickiung  in   wollene    TíicLer 
Tor  der  Eälte  geschllt/.t  werden.     Warniť  Wanuenbíider  oder  Sitzbäder 
mit  oder  ohne  Zusatz  von  Fichtennadelextrakt  oder  aromatischen  Krau- 
tern  wirkeu  äusserst    wohlthueud  auť  den    Hamdrang   ein,     Die  Sitz- 
bäder kônnen  ôfter   im  Táge  wiederholt  werden,   doch  thut  man  gut, 
^nch  unmittelbar  danách  in  ein  gewärmtea  Bett  fíir  einíge  Zeit  zu  begeben, 
HLiegt  man  zu  Bett,  so  kÔnnen  mit  sehr  gutem  Erfolge  bald  trockene 
^nnd  bald  ťeuchte  warmt-  Unischliige  auf  die  Blase  angeweudet  werden. 
AU  trockener  Umschlag  genUgt  Hchon   pín   gewärmtes  Tuch  oder  ein 
Flanelllappen.      Man    kann    jedoch    auch     kleine    Leinensäckchen    mit 
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trockeuen  KaniilLen  anftillen  und  díese  gew'ármfc  auflegen.     Zu  feucht- 
warmen   Umschlagen    eignen  sich   leinene   TUcher,    -welche    frtiher  in 
warmen  starkeu  KamiUeathee  eiugetaucht  und  datxn  ausgepresst  worden 
sind.     Dieselben    werden    unmittelbar    auf  die   Haufc   gelegt    und   mit 
Guttaperchapapier   oder    mit   eincm    anderen    undurchgängigen    Stoffe 
bedeckt.     l.st  die  Blasengegend    sclion  äusserlich    bei  BerObruiig  stark 
eiupUodltch.    äo  inlläHen    die   Uinscblilge    leicht   seín,    damit    sie  nicht 
durch  ibre  Schwere  die  Blase  belästigen,  ist  die  Blasengegend  jedoch  . 
bei  Druck  nicbt  besonders  empfindlich,  so  konnen  dickere  und  schwererea 
warme  Umschläge  in  Anwendung  kommen.     Zu  diesem  Behufe  fínden^ 
die  breiigen  Umscbläge,  z.  B.  ein  Brei  aus  LeinsaTnenkucbenmehl  mibí 
wanuem  Wasser  angeraacht  und  in  Leinwand  eingeschlagen,  oder  eintf 
anderer  beliebiger  warmer  Brei  ibro  Anwendung.     Werden  diese  Um- 
schläge   noch    mit   Guttapercihapapier    zugedeckt,    so    erbalten    sie  die^ 
feuchte  Wärme   viele  Stuiideu   lung  in   gleichmassiger  Weise   und    e& 
Í8t  ein  .h'áufiger   Wechsel   derselben    nicht   notbwendig.    —  Auch  vohe; 
Maíitdarme  aus  kaiin   man   mit  vielem  Erfolge   durch  warme  Wasser— 
oder  Kamillenthee-KIystiere  die  Wärme  auf  die  Blase  einwirken  lassen^ 
bei   Frauen   in   ähulicher  Weise   durch   Irrigationen   von   der   Scheid@ 
aus.  —  Auch  warme  Dunstbäder  sind  sehr  beliebt.     Man  schUttet  zu« 
dem  Behufe  heissen  Kamillenthee   in  den  grossen  dickwandígen  Top^ 
eines  Zimmerklosefcs  und  lässt  die  Patienten  sich  daraufsetzen. 

Zum  Getränk    verordne    man  zumeiat    warme  oder   laue  FlUftsig— 
keiten.     Besonders  erapfeblenswerth  sind  warme  Milch,  entweder  reizi 
oder  gemeugt  mit  etwas  russischem   Thee,    ferner   Mandelmilch   und 
gewôhnliches  Wasser.     Auch   kann   die   Milch   zu   V"    ^^^ľ  ^^   V^   ^^ 
einem  Natronsäuerliuge  —   etwa  mit  Selters-  oder  mit  Biliner,  Preb- 
lauer  Wasser  u.  dgl.  versetzt  werden.     Ebenso  kann  man  auf  ein  Ghw 
■warmer  Milch  einen  EsslÔffel  volí  Aqu.  Calcis,   eine  Messerspitze  toU 
Bicarbonat-Soda  oder  ein  anderes  Alkali  in  entsprechender  Menge  liin- 
zuftlgen.  —  Die   reinen  Natronsaiierlinge  in  grfísserer  Menge  trinken 
zu  lasseii,    ist   beim    akuten  BlasGokatarrh    mit   schmerzhaftem    Ham- 
drange  nicht   besonders    empfehlenswerth.     Die   Natronsäuerlinge  sind 
diuretische  Getriiake  und  es  ist  uicht  zweckmiissig,    das  Hamen  noch 
häufiger  zu  gestalten^  weun  dasselbe  schon  von  Hause  aus  schmerzhafl 
ist  und  häuŕig  genug  geschieht. 

Die  Diát  soli  einfach  sein,  die  Speisen  sollen  reizlos,  ohne  Oe* 
wfirze  und  nur  in  geringer  Menge  verabfolgt  werden.  Am  besten 
eignen  sich  dazu  Milchspeisen,  und  wenn  sie  der  Patient  gut  verträgt, 
soli  fUr  einige  Zeit  wenigstens  eine  reine  Milchdiät  durchgefúhrt 
werden.  —  Ftír  leichte  und  regelmässige  Stuhlentleerung  rauss  in  au»- 
giebiger  Weise  gesnrgt  werden.  Am  besten  eignen  sich  dazu  wamw 
Klystiere  mit  Zusatz  von  Ricinusdl  oder  von  Zucker. 

Lässt  sich  der  schnierzhafte  Harndrang  durch  dieses  diätetische 
Verfahren  nicht  gentigend  beseitigen,  so  mUssen  gleichzeitig  Narcotica 
in  Anwendung  gebracht  werden.  Am  besten  eignen  sich  dazu  das 
Morphíum,  sowíe  auch  das  Ópium  und  seine  Präparate.  Die  Belladoona, 
das  Lupulin,  Hyoscyaraus,  Cannabis  und  andere  ähnlich  wirkende  Mittel 
sind  in  ihrer  Wirkung  viel  zu  schwach  und  uuzuverľássig.  Sie  werden 
daher  gewŕihnlich  mit  Morphium  oder  Ópium  zusammen  verabfolgt.  Die 
Belladonna  kann   sogar  in  einzelnen  Fällen   die  Strangurie  vermehren 
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"■^d  sogar  Hamverhaltung  erzeugen.  Man  kann  die  Narcotica  inner- 
^^ch  genommen  in  Form  von  Pulvern  oder  gemengt  rait  oligen  Emul- 
^louen  verordncn,  oder  man  gibt  sie  als  Suppositoria  ad  anuni  oder 
-^8  Klystier.  —  Als  Hamrôhrensuppositorium  iat  die  Auweudimg  der 
iJÍarcotica  nioht  besonders  empfeblenswerth,  dagegen  kann  eine  sub- 
l^utane  Morphiumeinspritisung  in  <lie  Blasengegend  bei  ätarkem  schmerz- 
iiaítem  Hamdrange  nicht  immer  entbehrt  werden. 
Empfehlenswerth  sind  folgeude  llezepte: 

Decoct.  ísemin.  Lini  500,00. 
Sjrup.  Biucodii  25,00. 
D.  ä.   In  24  Stunden  zu  verbrauchen. 

Miitur.  oleos.  200,00. 
Tinct.  Opii  8Ímpl.  guttas  20. 
D.  S.   In  24  Stunden  zu  verbrauchen. 

Extr.  Stigmat.  MaidiB  fluid.  30,00. 
D.  8.  3mal  t&glich  20—30  Tropfeíi. 

Lupulíni  puri  1,00. 

Morph.  inuriat.  0,05. 

Saccb.  albi  3,00. 
PaLvis  in  áoa.  ocio. 
D.  ä.  3  bis  4  Pulver  täglich. 

Extr.  Semiu.  Hyoscyami 

Extr.  Cannabis  Indie,  ôä  0,40. 

Saccb.  albi  6,00. 
Palvig  in  do8.  duodecim. 
D.  S.  a  Pulver  täglich. 

Lupulini  puri  2,00. 

Extr.  Belladonnae  0,10. 

Eitr.  Opii  aqiios.  0.05. 

Sttcch.  Lactis  4,00. 
Pulvis  in  do3.  duodocim. 
D.  S.   3  Pulver  täglich. 

Morpb.  muriat.  0.10. 

Butyr.  de  Cacao  12,00. 
Sappositoriu  Nr.  sex. 
D.  S.  2  bia  3  StUck  tfigliob. 

Kxtr.  Beiladonnae  0,20. 

Morpb.  muriat.  0.05. 

Butyr.  de  Cacao  10,00. 
fcuppositoriu  Nr.  quinque. 
D.  «.   I  bia  2  Stttck  tílglich. 

Morph.  murtat.  0,10. 

Extr.  Opii  aiiuoíi.  0,20. 

Kxtr.  Belladoiin.  0,30. 

Butyr.  de  Cacao  24,00. 
Suppoaitoría  Nr.  duodocim. 
D.  &.   1  biB  2  Slílck  tOgJich. 

Cocaini  muriat.  0,20. 

Butyr.  de  Cacao  12,00. 
Suf^oflitoria  Nr.  sex. 
D.  S.   2  bia  3  í:^tQck  tHglícb. 

Will  man  benihigende  Klystiere  appliciren,  so  verordne  man 
kJeine  Klystiere  mit  dtinnfii*  gekochter  Starké  oder  mit  Kamillenthee 
mit   €Ínem  Zusatz  von  10  Tropfen  Opiumtínctur  1-  bis  2mal  täglich. 


edizinischc  Bchandlung  der 

Súllten  die  Patienten  weder  Milch.  iioch  Mandelmílc 
so  kanii  umu  hw  cíntíit  der  ťulgťnden  Thee^i  trlukeu  lassen. 

Fol.  Uvae  ur»i 

Herb.  Herniar. 

Chenopod.  Ambruäioidob  iá  lO^OO. 
Div.  in  dos.  Nr.  decora. 
D.  S.    Thee. 


P 


Herb.  Urticau  divícac 
Flores  Cannabis  ää  10,00. 
D.  S.    Thee. 

Bei   der  gonorrhoÍHchtJU   CyRÍitis  katiu   tiiuii  auch   Copalva  uii( 
Santal  anwenden,  doch  sind  diese  Priiparate  vollkommen  entbehrlicli— 

—  Das  in  neuerer  Zeit  von  Menche  empfohltíne  Ärbutin  —  darge 

stellt  aus  den  Foliis  Arbutis  uvae  ursi  —  liat   sicli  bei  Bla.senerkran^ -^^ 

kmigen  auch  nicht  sonderlich  bewährt.     Will  mau  dasselbe  versuchen^  .^r^^ 
80  kaan  mau  da-s  Arbutin  in  der  Dose  von  2  bÍ8  4  Grammen  pro  die^3 
in  wässerigoľ  Losung  verordnen, 

Beginnt   die  Cyatitis   throuisch  /,u  werden   und   lässt  der  Ham— ^ 
drung  nach,   ho  kanú  man  soťort  mit  dur  lokalcn  Therapie  der  Blase^ 
beginnen.     In   einzeluen  Fällen  jedoch   leistcn   auch   innerliche   MittelK 
nocb  gute  Dienste  uml  es  konuen  der  mikroskopischen  und  cbemischei 
Bescbaffenbeit  des  Harnea   eutsprechend   nocb  verschiedene  Mittel  mil 
Erfolg  versucht  werden. 

Reagirt  der  Harn  alkalisch   und  erscbeint  er  getrtibt  von  amor- 
pben  und  krystalliniscben  Eľdjkhoí^phaten  (Phosphaturie),  so  leistei 
anorganische    und    organi.scbc    Siiuren    und    deren    saure   Salze    gul 
Dienste.     Boi  der  Phosphaturie  sind  empfehlenswerth : 

Acid.  hydrodilor.  dilut.  50.00. 
D.  S.    3niHl   Ugliuh  20  ^>Ís  30  Tropfen  vertheilt  in  einem   Glu« 
Zuckerwasser. 

Acid.  pbosphorici  10,00. 
Syrup.  rub.  Idaci  50.00. 
D.  S.    In  24  Stunden  mit  kohlenniiurem  Waaser  (8yphon)  geniengt 
zu  verbrauchen. 

Acid.  Lactici  30,00. 
D.  S.    3mul   täglich   10   bis  20  Tropfea  in  kohlensanrem  WosMr 
vertheilt  xu  nehmen. 

Acid.  bcnzoici  2,00. 

Sacoh.  albi  1.00- 
Pulvífi  in  dos.  aex. 
D.  S.    a  Pulver  tilglich. 

Ist  der  Harn  getrtibt  von  Bakterien  und  Kokken  (Bakteriurie 
Róberta),  so  sind  die  Salicylsäure  und  das  salicyhaurc  Natron  ange- 
zeigt.  Die  reine  Salicylsäure  ist  Rchwer  IfislicU  in  Wasser  und  ver- 
ursacht  sehr  häufig  Magenbeschwordon.  Will  man  sie  trotzdem  ver- 
abreichen,  so  ist  es  zweckmiUsig,  di(!S4>lbe  in  grosseren  FlQssigkeits- 
mengen  zu  geben,  oder  wenn  sie  in  Pulverform  genommen  werden 
sollte,  ist  es  empfehlenswerth,  dieselbe  in  Oblaten  zu  verscbreiben 
und  uumittelbar   nach  deui  Gebrauche  Wel  Wasser  trinken   zu  lasseu. 
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Äcid.  salicjiici  3,00.  '' 

DÍT.  in  doe.  Nr.  sex. 
D.  S.    3  Pulver  täglich. 

Natrii  salicylici  10,00. 
Div.  in  dos.  decem. 
D.  S.    3  bis  6  Palver  täglich. 

Bei  der  ammoniakalischen  Hanigährung  sind  ebenťall:^  die  Salicyl- 
*'^Urepräparate  angezeigt,  ebenso  die  Benzoesäure,  ferner  das  Kali  chlo- 
^^Um  (Ediefaen),  das  Naphthalin  und  das  Terpentinôl.  Dieses  letztere 
■^tt^]  verleiht  dem  Hame  einen  angenehmen  Veilchengeruch  und  deckt 
^**   gleichzeitig  den  unangenehmen  amraoniakalischen  Geruch. 

Kali  chlorici  2,00. 
Aqu.  destíllat  100,00. 
D.  S.     In  24  Stunden  zu  rerbrauchen. 

Olei  Terebintb.  rectifícat.  in  capsulis  gelatinosis  ää  0,25, 
D.  S.    2mal  täglich  3  Stilck  zu  nehmen. 

Naphthulíni  purÍBaimi  recrj'stallisat.  2.00. 

Sacch.  aíbi  4.00. 
Pulvia  in  dos.  octo. 
D.  S.     2  bis  4  PulTer  tÄglich. 

Ist  der  Uarndrang  beiin  Blaäenkatarrh  keiu  schmerzhafter,  oder 

derselbe   nicht   besocders    stark,    so   kaun   nian   Natxonsäuerlinge, 

:alisch-muriatische  und  erdig-muriatiKche  Mineralwasser  verabfolgen. 

^esonders  eígnen  sich  dazu  die  Wjisser  von  Preblau,  Bilíu,  GiesshUbel, 

'Wildungen,  das  Salvatorwasser  und  ähnliche  Säuerlinge,  welche  theils 

*ein,    theils   gemengt   niit  warmer   Síilch   getrunken   werden   kônnen, 

-femer  das  Karlsbader  Wasser  uud  die  Wasser  von  Vichy. 

Will  man  auf  das  eitrige  Sekrét  des  Harnes  beschrUnkend  ein- 
'wirken,  so  verordnet  man  Adstringentien,  doch  ist  die  Wirkung  der- 
fielben  uur  eine  isehr  gcringe.  Gewohnlich  werden  Tannin,  Alauu  und 
Ergotin  in  Ánwenduiig  gebracht. 

Tanntn.  puri  1,00. 

£xtr.  Aloes  aquos.  0.50. 

Saccb.  albi  1,50. 
Polvis  in  dos.  sex. 
D.  S.    3  Pulver  täglich. 

Alum.  crudi  1,00. 
Seri  lactia  200.00. 
D.  S.    In  24  Stunden  au  verbrauchen. 

Ergotin  í  puri  1,00. 

Pufvis  gumrnosi  2,00. 
FuItíb  in  do8.  aex. 
D.  S.    b  Palver  täglich. 

Bei  der  chronischen  Cyatifcis  iat  jeduch  zumeist  nur  vou  der 
íokalen  Tberapie  ein  Erfolg  zu  erwarten.  Es  bandelt  sich  hier  zu- 
meist um  Blasenerkrankungen,  dereu  ätiologiscbes  Moment  ohne  chi- 
»urgiscbe  Hilfe  nicht  zu  beseitigen  ist.  Es  muss  somit,  bevor  zur 
^igentlichen  lokalen  Behaadlung  der  Blase  geschritten  wird,  di  e  Ham- 
rdhre,  die  Prostata,  die  Umgebung  der  Blase,  die  Suffícien  z  oder 
Insuffícienz  derselben ,  die  BeschafFenheit  ihrer  Wandungen,  der  Inhalt 
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der  Blase  u.  s.  w.  genau  mit  der  Steinsonde  uod  mit  dem  Katheter 
iintersucht  und  die  Behandlung  dann  dem  gefundenen  'átiologischen 
Momente  entsprechend  eingeleitet  werden. 

Ist  Blašeiikatarrh  im  Gefolge  einer  Hamrôhrenvereugerung  auf- 
getreten,  so  genilgt  es  zumeist,  die  Striktur  zu  erweitern  und  derBlasen- 
katarrh  verschwindet  von  selbst.  Ist  eine  Erkrankung  der  Urethra 
poaterior  oder  eine  Prostatitis  zugegen,  30  mOssen  diese  geheilt  werden, 
und  der  Blasenkatarrh  wird  verschwinden,  Ebenso  wenn  Steine  in  der 
Blase  die  Ursache  des  Katarrhes  sind.  Ist  InsufHcienz  der  Blase  vor- 
handen,  so  muss  der  Katheterismiis  eingeleitet  werden  u.  s.  w. 

§.  65.  Lokale  Behandlung.  Die  lokale  instrumentelle 
Behandlung  ťeiert  bei  den  chronischen  Erkrankungen  der 
Blase  die  schonsten  Triumphe,  und  nian  ht  oň  im  Stande^  Blasen- 
katarrhe  in  dieser  Weise  zur  Heilung  zu  bringen,  welche  Jahre  lang 
jeder  anderen  Therapie  Wíderstand  geleistet  haben.  Will  man  jedoch 
gute  Resultate  haben,  so  darf  auch  die  lokale  Behandlung  der  Blase 
nicht  nach  der  Schablone  vorgenommen  werden.  .íeder  Blasenkatarrh 
hat  sein  besonderes  iitiologisches  Moment.  Dieses  lelztere  musa  vor 
AUem  eruirt  werden,  und  nur  wenn  die  lokale  Behandlung  diesem 
angepasst  wird.  ist  hier  ein  Erfolg  zu  erwarten.  In  Fiillen,  in  welcheu 
das  ätiologische  Moment  des  Blasenkatarrhs  wohl  gefunden  wäre ,  in 
welchen  dasselbe  jedoch  nicht  zu  beseitigen  ist,  wird  auch  die  lokale 
Therapie  von  keinera  Erfolge  begleitet  sein,  man  wird  aber  doch 
wenigstens  durch  sie  Besserung  erzielen,  indem  man  einzelne  lästige 
Symptóme  beseitigt. 

Handelt  es  sich  um  Individnen^  welche  im  Gefolge  der  Gonorrhoe 
an  chronÍKcheni  Btanenkatarrh  erkraiikt  sind,  so  mu.ss  in  die  lokale 
Behandlung  auch  jedesraal  die  hintere  Hamrohre  oder  der  Blasenhals 
einbezogen  werden.  Eine  lokale  Behandlung  des  Blaseninnern  allein 
fUhrt  nur  selten  zum  Ziele,  denn  der  Blasenkatarrh  bildet  in  diesem 
Falle  einen  aus  der  Harnrôhre  aufgestiegenen  Prozess,  gleichsam  die 
Fortsetzung  der  Urethritis  posterior.  Da  die  Scheidewand  zwischen 
Urethra  posterior  und  Blase  nur  von  dem  sehr  schwachen,  aus  organi- 
schen  Muskelfasern  sich  verdichtenden  Musculus  sphincter  internus  ge- 
bildtít  wird,  so  ist  es  leicht  erkľárlich,  dass  Entztlndungsprozesse  aus 
der  hinŕeren  Haninihre  und  aus  der  Prostata  ohne  Wíderstand  in  die 
Blase  hiuilberwandern.  Es  ist  sehr  hltutig  der  Fallj  dass  bei  dieser 
Form  des  Blasenkatarrhs  der  llanptsitz  der  Erkrankung  sich  in  der 
Urethra  posterior  oder  in  der  Prostata  beŕindet,  und  dass  die  Cystitia 
eigentlich  erst  in  zweiter  Richtung  in  Betracht  kommt.  —  Wäscht 
man  nun  hier  die  Blase  ín  der  gewôhnlichen  Weise,  indem  man  einen 
Katheter  in  das  Blaseninnere  hineínfChrt^  so  ist  die  lokale  Behandlung 
eine  ganz  ungenllgende.  Man  wird  zwar  áns  Blaseninnere  ip  aua- 
giehiger  Weise  mit  rlem  Medikamente  in  BerOhrung  bringen,  in  den 
Blasenhals  aber,  in  den  eigentlichen  Sitz  der  Erkrankung,  wird  auch 
nicht  ein  Tropfen  des  Medikameutes  gelaugen,  weil  die  ganze  Uretlira 
posterior  durch  den  Katheter  ausgeťUllt,  gleichsam  taniponirt  wird. 
Will  man  hier  einen  Erfolg  von  der  lokalen  Therapie  haben,  so  muss 
der  Katheter  so  geatellt  werden,  dass  sich  das  Fenster  desselben  nicht 
in  der  Blase,  sondám  noch  ínnerhalb  des  Musculus  sphincter  urethralis 
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extemus  befindet.  Nur  bei  dieser  Stellung  des  Katheters  kommt  bei 
der  Irrigation  der  Bla.se  auch  die  hintere  Hamrolire  mit  dem  Medi- 
kamente in  ausgicbigste  Berilhrung,  was  absolut  nothwendig  ist.  Man 
verfôhrt  am  besten  in  folgender  Weíse: 

Der  Patient  liegt  mifc  erhuhtem  Becken  horizontál 
ausgestreckt.  Man  schiebt  eine  Eitersťhale  zwischen  die 
Scbeukel  und  unter  die  Genitalien  und  fOhrt  hierauť  einen 
dQnneren  Katheter  coudé  (Charriere  Nr.  13  oder  14)  in  die 
Blase  hinein  (Fig.  58).  Der  Katheter  wird  in  zweckmässi- 
ger  Weise  auf  eine  Länge  von  25  cm  gekUrzt  und  mit 
einem  kurzen  Gummischlaucb  mit  Ansatz  versehen. 

Hat  der  Patient  unmittelbav  fľfiher  seine  Blase 
spontan  entleert  und  befindet  sich  der  Katheter  in  der 
Blase,  so  erkennt  man  an  der  Menge  des  austíiessenden 
Harnes  sofort,  ob  die  Bla^e  gleichzeitig  suťfícieut  ist, 
oder  ob  nicht.  Ist  die  Blase  fuffícient,  so  kommeu  durch 
den  Katheter  kaum  einige  Tropfen  Hariies  heraus,  ist 
diese  letztere  jedoch  insufŕicient  geworden,  so  fliesst 
nech  eine  der  Insufňcíenz  der  Blase  entsprechende  Harn- 

Cge  ab. 
Ist  die  Blase  in  dieser  Weise  vollständig  entleert 
den,  so  wird  der  Katheter  vorsichtig  aus  der  Blase 
ÄO  weit  herausgezogen,  dass  sich  fein  Fenster  gerade  in 
der  hinteren  Harnrôhre  befindťt.  Es  ist  dieses  gewiihn- 
lich  dann  der  Fall,  wenn  man  bei  leerer  oder  entleerter 
Blase  den  Katheter  noch  ungefáhr  3  cm  weit  aus  der 
Blase  herauszieht.  Nun  spritzt  man  das  Medikament  im 
lauwarmen  Zustande  in  einer  Mt-nge  von  200  bis  300  g 
aUmählich  mittelst  einer  grosseren  Handspritze  durch  die 
Urethra  posterior  in  die  Blase  hinein.  Das  sichere  Zeichen, 
dass  sich  das  Fenster  des  Katheters  an  der  richtigen 
Stelle,  d.  i.  im  Btasenhalse  befindet,  ist,  dass  man  die 
IrrigationsŕiUssigkeit  leicht  mit  der  Handspritze  in  die 
Blase  zu  8pritzen  im  vStande  ist.  dass  aber  nach  Ent- 
ťemung  der  Spritze  vom  Katheter  kein  Tropfen  der 
FlQssigkeit  wieder  aus  letzterem  herausíliesst.  —  Der 
schwache  Musculus  sphincter  intemus  bietet  nUmlicb  der 
nach  der  Blase  vordringenden  FlQssigkeit  kein  Hinderniss 
dar,  setzt  man  jedoch  die  Spritze  vom  Katheter  ab.  so 
kann  die  in  die  Blase  eingcspritzte  FlUssigkeifc  nicht 
wieder  abfliiíssen,  weil  die  Wundung  der  hinteren  Harn- 
rôhre sich  an  das  Fenster  des  Katheters  innig  anlegt 
and  80  eine  Art  Klappenverscliluss  bildet.  —  Hat  man 
in  dieser  Weise  die  Irrigation  vollendet,  so  entfernt 
man  Spritze  und  Katheter  und  lässt  den  Patienten 
stehend  seine  Blase  vollstandig  und  spoutan  entleeren. 
Dabei  fliesst  nun  der  gesammte  medikamcntose  Inhalt  der 
Blase  nochmals  durch  den  Blasenhals  und  die  Hamrohre  ab,  und  in- 
dera  jetzt  die  Blase  selbst  die  Funktjon  der  Spritze  Ubernimmt,  wird 
in  entgegengesetzter  Richtung  der  Blasenhals  nochmals  irrigirt  und 
ausgiebig  gereinigt. 
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leerea.  Thut  man  díeses  nicht,  ao  bleibt,  da  die  Blaae  sích  spontaii 
voUstÄndig  zu  entleereu  uicht  im  Stande  ist,  ein  Theil  der  Injektions- 
flUssigkeit  in  der  61a.se  zurilck  und  verursacht  dem  Patienten  uiinotbig 
Schmerz,  wenn  auch  kein  weiterer  Schaden  daraus  resultirt.  Es  em- 
pfíehlt  sich  auch  bei  insufficienten  Blasen,  die  ganze  Prozedur  in 
stehender  Stellung  vorzuaehmen,  denn  Harn  und  InjektionsflOssigkeit 
ťiiessen  im  Skehen  vollständiger  und  schneller  ab. 

Aeltere  Indi^iduen  haben  nicht  selten  iasufrtciente  Blasen,  jllngere 
bíngegen  zumeist  nur  dann,  wenn  dem  Blasenkatarrho  zu  wiederhnlten 
Malen  Harnverbaliungen  vorausgegangen  mnd^  wie  sie  bei  Prostatitís 
Torzukommen  pílegen. 

Widersteht  der  Blaäeukatarrh  den  Irngationen  uud  sind  Prostata- 
eatziindungen  vorausgegaiigen,  so  muss  die  Pars  prostatica  urethrae 

Fíg.  tiO. 


mít  Nitr.  Argenti  einige  Malé  geätzt  werden.  Man  kann  sich 
dazn  entweder  meines  Harnrohrentropfers  oder  des  Porte-reméde 
nach  v.   Dittel  bedieoen. 

Der  Harnn'ibrtíntropfer  (Fig.íU)  bestebt  aus  einem  kur/en,  sehr 
dickwandigén  und  kathoterfurmig  gekrUnmitea  Kapillarrohr  aus  Fein- 
siJber.  Dasselbe  hat  Dícke.  Länge  und  Form  des  frllber  beschriebenen 
Irrigationskatheters  aus  Silber  und  ist  an  seineni  extravesicalen  Theile 
mit  eineni  Ansatz  aus  Hartkautschuk  versehen,  in  welchen  genau  eine 
Pravaz'sche  Spritze  hineinpasst.  Die  kapillare  Bohrung  mtlndet  an 
der  gut  abgenindeten  Spitze  des  In.sfcrumentes.  Das  Lumen  der  ka- 
pillaren  Bohrung  fasst  gcnau  so  viel  FlUssigkeit  als  ein  Theilstrich 
(ein  Decigramm  FlUhsigkeit)  au  der  Pravaz'schen  Spritze  beträgt. 
Will  man  nun  ein  Decigramm  AetzflUssigkeit  in  die  Pars  prostatica 
bringen,    so   ťUllt  man   die   Spritze   zu  zwei   TheiLstríchen    volí,    bei 
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2  Decigraminen   mifc   3  Theilstricben  u.  s.  w.     Man   'átzt  anfangs   mit 

1   Decigramm,   sp'áter  rait  2  und  3  Decigrammen  der  AetzflílsHJgkeit. 

Zum  Aetzen  bedient  man  sich  gewôhnlich    einer  r>procentigen  Lôsung 

von  Nitr.   Argcnti.     In    bartnäckigen  Fällen    kann 

Fig.  61.  man  sich  jedoch    auch  einer  I  Oprocentigen  Ldsung 

bedieneu. 

Die  Aetzung  geschieht  in  folgender  Weise: 
Der  Patient  liegt  horizontál  ausgestreckt.  Man  fUUt 
die  kleine  Spritze  rait  2,  3  oder  4  Theilstricben 
der  AetzflUssigkeit  volI»  fQgt  sie  in  den  Kapillar- 
rohrkatheter  hinein  und  fUhrt  so  das  zusammen- 
gesetzte  Inštrument  mit  Glycerín  hestrichen  nach 
den  Kcgeln  des  Katheierismus  in  die 
Pars  prostatica  urethrae  hiuein,  worauf 
mit  leichtem  Fingerdruck  der  Inhalt 
der  kleinen  Spritze  entleert  wird. 

Wenn  das  Inštrument  bei  horizon- 
taler  Lage  des  Patienten  circa  15  Qrade 
uber  der  Senkrechten  gestellt  ist,  be- 
fíndet  sich  unter  normalen  Verhält- 
nissen  gewOhnlich  die  Spitze  des  In- 
strumentes  in  der  Pars  prostatica 
urethrae.  Sollte  man  jedoch  Qber  die 
Stellung  des  Instrumentes  in  der  Ham- 
rôhre  im  Unklaren  sein ,  so  wird  der 
vom  Mastdarm  aus  kontrolirende  Zeige- 
ŕinger  der  linken  Hand  jedesmal  leicht 
die  Stellung  des  Instrumentes  zu  be- 
richtigen  im  Stande  sein. 

Unmittelbar  nach  dieser  Aetzung 
steilt  sich  Brennen  in  der  Hamrôhre 
und  einige  Minuten  später  auch  starker 
Harndrang  ein.  Es  ist  daher  gut.  wenn 
sich  die  Patienteu  unmittelbar  danách 
etwas  ruhig  verhalten  und  liegen  blei- 
ben.  —  Eine  solche  Aetzung  hat  nur 
selten  Blutung  aus  der  Hamrôhre  im  porte  rein*<i< 
Gefolge,  sie  kann  daher  2-  und  3mal  n«l»T.Diuei. 
in  der  Woche  wiederholt  werden. 
Der  Porte-reméde  nach  v.  Dittel  (Fig.  &2)  ist  ein  katheterfôrmig 
gekrllmmtes,  vorne  abgestutztes  und  mit  einem  Obtumtor  versehenes 
Inštrument,  Mittelst  die.ses  Instrumentes  werden  kleine  Hamrflhren- 
stabchen  von  2  cm  Länge  und  3  mm  Dicke  in  die  Pars  prostatica 
urethrae  eingelegt.  Die  Sťábchen  bestehen  aus  Cacaobutter  und  Nitr. 
Argenti  und  werden  in  folgender  Weise  verschrieben; 

Nitr.  Argenti  0.10. 
Batjr.  de  Cacao  q.  s. 

F.  Suppoeitoria  urethralia  breria  Nr,  decem. 

Das  Inštrument   wird   in    horizontaler    Lage    des  Patienten    gí 
Bchlossen    bis    in    die    Pars    prostatica    urethrae    eingeftlhrt.     Hierauj 


( 


Uarnrtthrf  ntropfinr  ut^h 
UltzmB&n. 
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wird  der  Obturator  entfenit  und  dae  Zäpfchen  in  den  Katheter  ge- 
steckt,  worauf  dieses  letztere  wieder  mittelst  des  Obturators  bis  in 
die  Pars  prostaiica  vorgeschoben  wird.  —  Man  thut  gut,  die  Stellung 
des  Instrumentes  jedesmal  mittelst  des  linken  Zeigefingers  vom  Mast- 
darm  aus  zu  kontrolireu.  Die  Patieaten  bleibeu  nuch  der  ÄeUung 
am  besten  zu  Bette,  da  sich  bi.sweilen  kleine  Blutungen  aus  deni 
Blasenhabe   einzusteilen   pflegeu.     Man   kann   in   der  Woche   ein-   bis 

Íeimal  die  Aetzung  in  dieser  Weise  vornekmen. 
Bei  den  Katarrhen  des  Blasenhalses  und  der  Blase,  wie  sie  bet 
r  Tuberkulose  des  Ham-  und  Geschlechtsapparates  vorzukoramen 
pflegen,  sind  die  Aetzungen  des  Blasenhalses  gewôhnlich  von  keinem 
Erfolge  begleitet.  Hier  kônnen  in  zweckmässiger  Weise  Hamríihren- 
stäbcben  mit  dem  Porte-remede  eingcfUhrt  werden,  welche  aus  Jodo- 
forni  und  Cacaobutter  bestehen.  In  einzelneu  Fullen  wird  der  Katarrh 
»ehr  wesentlicb  gebeasert  und  der  schmerzhaťte  Harndrang  vermindert. 
Man  fQhrt  täglich  eb  StUbcbcu  nach  folgender  Verschreibung  ein. 


Jodoform.  p. 
ButjT.  de  Cacao  ää  q.  s. 
F,  Supj)08Ítoria  urethralia  brevia  Nr.  decetn. 


^p  lät  der  Sitz  der  Erkrankung  bingegen  nur  innerhalb  der  Blase 
—  im  Blaeeninncni  —  gelegen  und  nicht  gleichzeitig  auch  in  der 
Harnróbre,  so  geuilgt  es,  nur  die  Blase  allein  in  lokale  Beband- 
lung  zu  bringen.  Es  handelt  sich  hier  zumeist  um  ältere  Individuen, 
welcbe  an  chroniscben  Blaseiikatarrhen  inťolge  von  Hjpertrophie  der 
Prostata  und  excentrischer  Hjpertrophie  der  Blase  laboriren,  oder 
um  solche,  welcbe  an  Parese  der  Blase  oder  an  Insuťficienz  boheren 
Grades  leíden.  Hier  gescbieht  die  lokale  Behandlung  der  Blase  ge- 
wíihnlich  so,  dass  man  einen  Katheter  in  die  Blase  einfUhrt  und  die 
letztere  so  lange  mit  Medikamenten  au.sspOlt,  bis  dieselbcn  unver- 
ändert  wieder  ausfliesaen.  Man  wäscht  die  Blase  am  schonendsten 
mit  einera  weicben  elastiscbeu  Katheter  und  mit  einer  Handspritze. 
Ist  das  Indivíduum  kräftíg  und  taeberťrei,  so  nimmt  man  dieWaschung 
in  stebender  Stellung  vor.  Im  Stehen  entleert  sich  die  Blase  durch 
den  Katheter  schneller  und  voUständiger,  auch  werden  die  Sedimente 
des  Uarns  viel  leicbter  aus  der  Blase  herausbefôrdert  als  in  horizon- 
taler  Lage  des  Patienten.  Doch  niuss  hier  bemerkt  werden,  daas 
man  nur  solche  Patienten  stehend  katheterisiren  soll>  welcbe  schon 
frliher  einige  Male  kathcterisirt  worden  sind.  Kranke,  welcbe  zum 
ersten  Male  katbet^írisirt  werden  sollen ,  raiiasen  dabei  steís  liegeu. 
Der  ungewohnte  £ingrifE  des  Katheterismus  iässt  die  Patienten  leicht 
obnmäcntig  werden.  Sie  stUrzen  dann  nieder  und  konneu  sich  schwer 
beschädigen.  Auch  sind  in  der  Literatúr  Fälle  bekannt,  wo  die  Pa- 
tienten während  der  ersten  Entleerung  der  Blase  im  Stehen  starké 
Hämaturie  bekaraen  (wabrscheinlicb  durch  Inversion  der  paretischen 
Blase).  In  einem  Falle  ist  aogar  der  Patient  während  des  Kathete- 
rismus  im  Stehen  todt  zusammengestUrzt.  Aus  diesen  GrUnden  ist  es 
daher  gerathen,  nur  solche  Patienten  stehend  lokál  zu  behandeln, 
welcbe  schon  mit  dem  Eingríff  des  Katheterismus  etwas  vertrauter 
gemacbt  wordeu  sind. 

Wird  der  Patient  zum  ersten  Male  mif  dem  Katlieter  behandelt, 
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Fiff.  {>3. 


ist  derselbe  krank   uud  Hchwach,  no  muss  die  lokale  Behandluug 

der  Kfttheterismus  entweder   in   halbsitzender  Stellung,   z.  B.  in 

n  Ltíhnstuhle,   oder   wenn  der  Fatient  bettiägerig  aein  sollte,  im 

Bette  selbst  vorgenommen  werden. 
Im  Lchiistuhle  sitzt  der  Patient  in 
hal)>  liťgender  Stellung.  Dbä  Oe- 
suss  wird  80  weit  au  den  Rand 
des  Sessels  vorgeschoben,  áa&h  das 
ganze  Perineum  írei  liegt.  Zwischen 
die  Beine  wird  ein  Gefass  zum  Auf- 
fangen  der  Fliissigkeit^n  geschoben. 
In  dieser  Stellung  fiiesst  der  Ham 
tihenso  vollständig  ab  als  im  Stehen, 
und  man  kann  die  filase  sowohl 
vollständig  entleeren,  als  auch  go^ 
mit  der  Spritze  hehandelu.  ^H 
Liegt  der  Patient  zu  Bette, 
so  erhôbt  man  das  Becken  durch 
ein  untergeschobenes  Kissen  und 
schiebt  ein  flacbes  ovales  Gefass* 
etwa  eine  Eiterschale,  zwischen  die 
Oberschenkel.  In  der  horizontalen 
Liige  dťs  Patienten  bat  man  schon 
melír  Mtthe,  die  Bla.'^e  vollätändig 
zu  euUeereu  uud  zu  reinigen.  Be- 
sonders  wenn  Parese  oder  Insuf- 
Bcienz  der  Blase  vorhanden  ist, 
fiiesst  der  Harn  uiemals  in  díeserj 
Stellung  vollständig  ab.  Man  mi 
vielmehr  durch  Druck  mitderflach) 
Hand  auťdie  Blasengegend  derEni 
leerung  nachhelfen,  welche  trots 
deni  nicht  selten  nur  unvollständj 

fgeschieht.     Aus  demselben  Gruu 
ist   auch   die  Reinigung  der  Blj 
in   horizontaler  Lage  zumeist 
ungenUgende. 
Die  Btehende  Stellung  ist 
mit  fUr  die  Entleenmg  und 
gung  der  Blase  mittelst  Kati 
die  vortheilhafteste,   uud    woj 
8elbe  ausťohrbar  ist,  aoU  aiej 
anderen  Stellung  des  Patientei 

b  efai  íHícíUpbar  KfttheUjr  mit  Mandrin.    o  ein    gezogen    Werden. 

Kmllieter  comW  nach  Merísier.  gur   AusftJhrung    der 

Behandlung  der  Blase  bedii 
sich   am   besten   entweder   eines   weichen  Kathet^rs  aus  vulki 
Kautschuk   (Jaques   patente   Nr.  8,  9  und  10)  oder    eines  At 
Katheters   (etwa   eines   gewííhnlichen   englischen  Katheters    nj 
besser   eines  Katheter   coudé   nach   Mercier  Nr.  8.  O  un( 
einer  guten  Ilandspritze,  welche  circa  100  ccm  Inhalt  besityJ 
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Bei  sehr  empfindlichen  Individuen  und  (Ibcrhaupt  Uberali  dort, 
wo  der  Einftlhrung  eines  ganz  weichen  Katheters  keiu  Hindemiss 
ntgegenstcht,  soU  man  sich  der  Katheter  aus  viilkanisirtem  Kaut^chuk 
er  der  weichen  Seideiikatheter  bedifnen.  Ist  der  Katheterísmus  mit 
en  weicheu  lustrumenten  jodach  níclit  oder  uur  mit  Scbwierigkeit 
auäfOhrbar,  z.  B.  l>ei  Hypťrtmpbie  der  Prostata  oder  bei  barter  nar- 
biger  Prostata  nach  abgelaufener  Pmstatifcis,  so  empfehlen  sicb  am 
besten  die  Katheter  coudés  nach  Mercier,  welche  hier  gewôbiilich 
ohne  besondere  Scbwierigkeit  in  die  Blase  eingefUhrt  werden  kônnen. 
Metallkatheter  eignen  sich  zur  lokalen  Behandlung  des  Blaseninnem 
nur  wenig  gut,  und  zwar  schon  deshalb  nichfe,  weil  die  Patienten 
dfthei  in  horizontaler  Lage  ausge.Rtreckt  liegen  milssen.  Auch  ist  der 
Katheterismus  mit  metallenen  Instrumenten  ttlr  Blase  und  Hamrôhre 
ein  viel  grôsseres  Trauma,  als  das  Einfilhreu  weicher  und  elaatischer 
trument*. 

Die  Waschung  der  Blase  mit  dem  Katheter   a   double   cou- 
rant  aus  Metali,  wie  sie  frUher  besonders  sehr  beliebt  war,  ist  durch- 


CJIl 


Fig.  04. 


Btn  Katheter  k  Jouble  coarant. 


aus  nicbi  erapťehlenswerth,  denn  mon  ist  ohne  Kunatgriď  Uberhaupt 
nirht  im  Stande,  mit  díesem  Inštrumente  die  Blase  rein  zu  bekonmien. 
Man  stellt  sich  gewohulich  vor,  doss  mittebt  des  Kathoters  íi  double 
courant  die  Blase  einer  continuiiiicheii  Irrigation  uuterworfen  ist  und 
(Jasa  somit  in  dieser  Weise  auch  der  kleinste  Rest  von  Unreinlichkeit 
aus  der  Blase  herausgeachwemmt  werden  mUsste.  Dem  ist  jedoch 
nicht  so.  Mittelst  des  Katheters  ä  double  courant  wilscht  man  eine 
voUstandig  kontrahirte  Blase,  eine  Blase,  welche  sich  an  dem  Vesical- 
theil  dieses  Katheters  vollstilndig  angelegt  hat. 

Liisst  man  nun  iliť  Flílssigkeit  aus  einem  Irrigator  durch  den 
Katheter  ä  double  courant  in  die  Blase  híneíuŕlies&en,  so  wird  nicbt 
etwa  die  Blase  von  der  FlUssigkeit  ausgedehut,  um  so  das  xwischen 
den  Falt^n  der  Blase  befindliche  Katarrhalsekret  herauszuschwemmen, 
sondem  die  FlUssigkeit  nimmt  den  kttrzesten  Weg,   um  wieder  durch 
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das  zweiíe  Fenstor  des  Katbeters  so  schnell  aifi  mOglich  abfliessen  zu 
kôiinen  (Fig.  04).  Da  die  zwei  Feuster  ira  Vesíkaltheile  des  Katbeters 
a  double  courant  nahé  bei  einander  steben,  so  Riesst  die  Fltissígkejt 
eigentlicb  nur  bei  einem  Fenster  binein,  um  sofort  wieder  beí  dem 
anderen  Fenster  abzuflieesen.  Von  der  Blasenfiäcbe  wird  dabei  nur  jener 
geringe  Abscbiiitt  irrígjrt,  welcber  sich  eben  zwiscben  den  beiden  Fen- 
stem  befindet,  die  ganze  Ubrige  Blasenfiäcbe  wird  bei  dieser  Art  der 
Irrigation  nur  wenig  bebelligt.  Blasen,  welcbe  in  die^ser  Weise  ge- 
reinigt  worden  sind,  entbalten  zumeist  noch  grôssere  Mengen  des 
Hanisedimentes.  Mau  kann  sicb  davon  leicbt  Qberzeugen,  wenn  man 
unmittelbar  nacb  der  Irrigation  mit  dem  Katheter  á  double  courant 
die  Blase  mit  einem  gewôbnlíchen  ela8tiäcben  Katbeter  uud  mit  der 
ílandspritze  bebandelt.  Nur  wenn  tuan  wäbrend  der  Irrigatiou  mit 
dem  u  double  courant  den  Abíiussschlaucb  zeitwebe  mit  den  Fingern 
comprimirt  und  so  die  Blase  durcb  die  einflieasende  FlUssigkeitsmenge 
8Ícb  tbeílweise  ausdcbnen  lässt,  ist  man  aucb  im  Stande,  die  Blase 
rein  zu  bekoramen. 

Aucb  die  Anweudung  des  Irrigators  zur  Reinigung  und 
medikamentôHen  Behandlung  der  Blase  ist  nicht  besonders 
empfehlenswerth.  Kimmt  man  einen  kleinen,  circa  300  ccm  fasseu- 
den  liandirrigator  in  Gebraucb,  welcben  man  mit  der  Hand  bald  6r- 
bebt  und  bald,  um  das  ZurUckfliessen  aua  der  Blase  zu  erleicht^m, 
senkt,  so  wäscht  man  die  Blase,  wenn  man  diese  Prozedur  ôfter  wie- 
derholt,  schon  mit  einer  unreinen,  durch  die  Sedimente  des  Uams 
verunreinigten  Lôsung.  Nimmt  man  bingegen  einen  grossen  Irrígatoff 
wie  aolcbe  gewíihnlich  an  der  Wand  befestigt  werden,  so  fliesst  zu 
viel  Flílssigkeit  mit  einem  Malo  in  die  Blase  und  debnt  diese  Ictzt^re 
zu  stark  aus,  was  mit  einer  Handispritze  wobl  niemals  gescbeben  kaun. 
Dieses  Moment  ist  besonders  bei  Parese  und  bei  Insufficienz  der  Blase 
zu  berUcksicbtigen.  Durcb  den  Gebraucb  des  Irrigators  werden  solche 
Blasen  nur  noch  mebr  ausgedehnt,  wäbrend  sie  bei  der  Behandlung 
mit  der  Handspritze  sebr  häufíg  wenigstens  zum  Theil  ihre  Elasticität 
wieder  erlangen. 

I)er  Irrigator  eignefc  sich  noch  am  besten  zur  Behandlung  der 
Schrumpf blase  jUngerer  Individuen.  Wenn  sich  solche  Kranke 
horizontál  ausstrecken  und  den  Irrigator  mittelst  eines  eingefOhrten 
KatheterH  auf  die  geschrumpfte  Blase  einwirken  lassen,  so  kann  dieser 
auť  die  Blasenwände  ausgeUbte  constante  Dnick  der  IrrigationsflUssigkeit 
die  Blase  erweitern  und  so  ihre  Kapacität  vermehren, 

Hat  man  es  mit  einer  Trabekelblase  zu  thun  und  sind  gleich- 
zeitig  schwere,  krjstallinische  oder  amorphe  Sedimente  in  der  Blase 
vorhanden,  so  ist  man  niemals  im  Stande,  diese  schweren  Sedimente 
aus  den  oft  tiefen  intortrabekularen  Räumen  mit  dem  Irrigator  her- 
auszuhef()rdern.  Es  fliesst  mit  dem  Irrigator  gewnhnlich  eine  grdssere 
Munge  FlQssigkeit  ruhig  in  die  Blase  binein,  und  wenn  auch  im  erston 
Momente  die  Sedimente  auťgewirbelt  werden,  so  haben  sie  doch  wie- 
der wäbrend  des  weiteren  Einflíessens  der  FlUssigkeit  Zeit«  in  d«r 
Blase  nochmals  zu  sedimentiren ,  was  um  so  schneller  geschieht,  jŕ 
schwerer  die  Sedimente  sind.  Mit  der  Handspritze  jedoch  kann  man 
auch  in  solchen  Fällen  zumeist  die  Blase  grUndlich  reinigen.  Nur 
in  jenen   einzelnen   und   seltenen    Fällen,    wenn    die    kryštál linischen 
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Sedimente  in  deo  intertrabekuiareti  Wäumen  der  Blase  sich  schon  zu 
kleinen  Konkretiuuen  von  Uacfkorn-  bis  Erbsengrusse  vereinigi  habeu, 
wo  somit  schon  in  der  Btase  die  Steinbildung  eingeleítet  worden  ist, 
genQgt  uuch  die  Relnigung  mit  Katbeter  und  Handspritze  nícht  mehr. 
Hier  muss  dann  ein  evakuatoriacher  Apparat  mit  einer  Pumpe  rer- 
sehen,  wie  man  ibn  derzeil  bei  der  Litholapaxie  bentttzt,  in  Anwen- 
dang  gebracht  werden. 

Mit  der  Haiidspritze  kann  man  sowohl  die  Menge  der  in  die 
Blase  einzubringenden  FllLssigkeit,  aLs  auch  den  Druck,  welchen  die- 
9albe  auf  die  Blaseuwand   ausUbt,   genau  kontroUren.     Man  kann  bei 

iBéhr  empfindlichen  Blasen  das  Einfliessen  der  FlUssigkeit  sebr  langsam 
Imd  žart,  bei  wenig  empfindlichen  Blasen  und  bei  scbweren  Sedimenten 
hingegen  durcb  Druck  auť  den  Spritzenstempel  die  FlUssigkeit  mit 
beliebiger  Kraft  in  die  Bla:$e  einÔiesseu  lassen,  was  mit  dem  Irrígator 
nur  schwer  zu  bewerkstelligen  ist.  Aus  diesem  Grunde  ziehe  ich  es 
Tor,  fQr  gewohnlich  die  Bla.se  mit  einem  ela-stiscben  Katbeter  und  mit 
einer  Handsprit^e  zu  behauJelu. 

Bei  Fraueu  äind  die  EutzUnduugen  der  Blase  zumeist  mit 
Anomalien  des  Geschlecbtäapparates  im  Zusammenhauge.  Es 
ist  daber   immer  dieser   letztere  frOher  genau  zu  uutersucben,  und  ea 

sind,  bevor  man  an  die  lokale  Behandlung  der  Blase  selbst  gebt,  alle 
diese  Anomalieu  im  Geschlechtsapparate  zu  beseitdgen.  Lageverän- 
^lerungen  der  Gebärmutter  8Índ  die  häufígsten  Ursachen  des 
chrímischen  Blasen katarrhs  beim  Weibe,  und  es  geníigt  nicht  aelien 
*ine  Kichtigstellung  der  Gebärmutter,  um  den  Blasenkatarrh  dauemd 
Terschwinden  zu  machen.    Wo  diesea  nicht  gelingt,  wird  die  Blaso  in 

^^rselben  Weise  lokal  bebandelt,  wie  beim  Mauue. 

^P  Leiden  jGngere^  gewohnlich  kinderlose  Frauen  an  Blasenkatarrh 
imd  ist  Verdacht  vorhanden.  dass  eine  gonorrhoische  Infektion  vor- 
ausgegangen  war,  so  muss,  wie  beim  Manne,  auch  die  ganze  Ham- 
rôhre  beim  Weibe  in  die  Behandlung  einbezogen  werden.  Der  gonor- 
rhoische  Prozess,  welcher  gewohnlich  auch  die  tieferen  Schichten  der 
Hamrôhre  verändert,  indem  er  die  organische  Muskelfaser  in  Binde- 
^webe  umgeiítaltet  und  das  Bíndegewebo  Hclbst  bald  zu  narbiger 
Schrumpťung  und  bald  zur  Hypertrophie  bringt,  gestaltet  auch  die 
Harnrôhre  der  Prau  zu  einem  harten  und  zum  Theil  verengten  Schlauch. 
Diese  Verengerung  macht  sich  besonders  am  Orificium  urethrae  vesi- 
cale  geltend.  Untersucht  man  solche  Harnrohren  mit  der  Sonde,  so 
fíndet  man  sie  hart  (nicht  elasfcisch)  und  empíindlich,  das  Ori£cium 
urethrae  vesicale  vereugt,  leicht  blutend  uud  schmerzhaft. 

Es  untorliegt  nun  keinem  Zweifel,  dass  der  Schwerpunkt  in  der 
lokalen  Behandlung  dieser  Blasenkatarrhe  sich  in  der  Hamrôhre,  und 
zwar  in  der  hinteren  Hälťte  derselben  betindet.  Will  man  nun  hier 
gOnstige  Erfoige  baben,  so  muss  mau  ausser  der  Blase  stebs  auch 
die  hintere  liarnrOhre  in  Behandlung  nelunen.  Man  muss  nicht  nur 
an  der  Oberfläche  der  Schleimhaut  durch  Adstringentien  und  Caustica 
den  Prozeás  zur  Vemarbung  bringen,  sondern  man  muss  auch  trach- 
ien.  der  hart  gewordenen  Harnrôhre  ihre  frtihere  Elasticität  wieder  zu 

^A«ben. 

^P  Zu  dem  Behufe  verbinde  man  die  Sondenkur  gleíchzeitig  mit 
«Ínem   medikamentôsen  \\>riahren.     Man   fQhre  ^lich  eine   schwera 

UUxmann.  KraokheiteQ  d^r  UaiiibUu.  10 
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MetnlIsoTitle.  und  zwar  aufsteigenrl  vom  Kaliber  Charrí^re  Nr.  20 
bis  3t>,  durch  die  Harnrôhre  und  iaŕise  sie  eiiiige  Minuten  lang  ruhi^ 
liegen.  Unniittelbar  híerauť  irrigire  man  die  Harnrôhre  und  die  Blase 
entweder  mit  Katheter  und  Handspritze,  oder  nur  mit  der  Hand- 
Bpritze  alleín  und  lasse  dann  die  Patientin  das  Medikament  spontan 
durch  die  Harnrôhre  entleeren,  oder  man  ätze  die  hintere  Halťte  der 
Harnrôhre  mit  r>procentiger  Silberlôsung  niittelst  der  Kapillarrohrspritze 
oder  iíes  Piuselapparatos, 

Bei  sehr  eniptindlichon  Frauen  mit  häutfgcm  und  schmerzhafteín 
Hannlrange  ist  es  empfehlenswerth,  in  der  Narcose  die  Hamríihre 
mitte]»t  der  Simon'scheu  Specula  zu  erweitern,  den  Blaseninhalt  und 
die  Blase  selbst  mit  dem  Finger  genau  abzutasten  und,  weun  noth- 
wendig,  die  Hanirôhre  auch  ausgiebig  zu  ätzen. 

Durch  diese  Behandlungsmethode  habe  ich  in  vielen  Fälleu  sehr 
gttnstige  Hesultate  zu  verzeíchnen  gehabt. 

Die  Einspritzungen  in  die  Blase  —  die  Irrigatiouen  —  kônnen 
mit  den  verschiedensten  Medikamenten,  dem  vorhandenen 
Zwecke  entsprechend,  nusgeftlhrt  werden.  Dio  Einspritzungen  werden 
gewôhniich  mit  gewärraten  Losnngen  vnrgenammen,  da  die  kalten 
FlUssigkeiten  Harudraug  erzeugen.  Nur  bex  gleicbzeitiger  Parese  und 
bei  Unempfindlichkeit  der  Blase,  sowie  auch  besonders  bei  Blutungen 
werden  die  Einspritzungen  in  die  Blase  kalt  vorgenommen. 

Empťindliche  Blasen  behandelt  man  1.  mit  reinera  lau- 
warmem  Wasser,  2.  mit  lauwarmem  Wasser,  welchem  auf  je  100  ccm 
10  Tropfen  Tct.  Opii  s.  zugesetzt  worden  sind,  ::l.  mit  einer  '/-iprocentigen 
Cocainlôsung;  4.  mit  einer  ^,a — Iprocentigen  ResorcinJôsung,  5.  mit  einer 
'/e —  Víprocentigen  KarbolsäiirelÔsung^  (i.  mit  einer  8procentigen  Borsäure- 
lôsungi  7.  mit  einer  5procĽntigťu  Kachsalz-  oder  Glaubersalzlfisung.  Diese 
letzteren  Läsungen  besonflers  bei  ziihflUssigen  und  sehleimigen  Sekretea. 

Sind  die  Blasen  weniger  empfindlich  und  wíU  man  gleicb- 
zeitig  adstríngirend  wirken,  so  wasche  man  die  Blase  1.  mit  einer 
Vi  —  Iprocentigen  Alaunlôsung,  2.  mit  einer  ^U — V»procentigen  Zink- 
sulfat-  oder  Zinkphenylatlôsung,  3.  mit  einer  '/i» — V' iprocentigen  Kali- 
hypermanganatlôsung,  4.  mit  einer  *s — 2procentigen  Tanninldsung, 
5.  mit  einer   *io  —  ^^loprocentigen  Silbernitratlôsung. 

Bei  starker  nmmonjakalischer  Harngährung  und  heim 
jauťhigen  Blasenkatarrb  verschwindet  der  Geruch  am  besten 
L  mit  einer  'inproceutigen  Kalihypermangauatlôsung,  2.  mit  einer  \'i  o  bÍ9 
^/loproceutigen  Salicylsäurelíj.sung,  3.  mit  eiuer  Sublimatlosung  l:10,0<)0 
bis  1  :  ."lOuií,  4.  mit  lauwarmem  Wasser,  welchem  auf  je  einen  ^h  Liter 
3 — 5  Tropfen  Amylnitrit  zugesetzt  worden  sind. 

Beim  Bakt erieuharn  eignen  sich  besonders  gut  die  Lôsungen 
von  Sublimat,  von  Salicylsäure  und  die  von  Knlihypemianganat,  wie 
sie  eben  frliher  angeťUhrt  worden  sind.  Auch  eine  2prncentige  Lôsung 
von  salicylsaurem  Natron  nder  eine  ^sprocentige  LOsung  von  Krcolin 
sind  empfehlenŕíwerth. 

Beider  Phosphaturie  spUle  man  die  Blase  mit  einer  \ioprocentig«a 
Chlorwasserst^ffsiiureoder  mit  einer  Vi  oprocentigenSalicylsaurelôsungaus. 

g.  66.  Fttr  schwere,  chronische  EntzQndungsťormea 
der  Blase  wurde  von  mehreren  Autoren   die  Drainage  der  Blttite 
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(Fritsch,  Jackson)  mit  oder  ohne  kontinuírliche  Irrigatiou  em- 
pfofalen.  Dieses  Verfahren  erzielt  ganz  nusgezeichnete  Resultate,  und 
^hon  nach  wenigen  Tagen  sielit  man  eine  gUnstige  Wendung  in  der 
Beschaffenheit  des  Harnes  sicb  einstellen. 

Zu  dera  Belmfe  liegt  der  Fatient.  zu  Bett.     Es  wird  ein  wtiioher 
Katheter  aun  vulkanisirtem  Kautschuk  in  die  Bla^e  eingefUlirt  und  au 
dem  Penis  mittelst  eines  Katheterlialters  aus  Kautschuk- 
bi'uidcben  befestigt. 

Der  exfcravesicale  Theil  des  weichen  Katheters  wird 
niitielst  eines  KauUchukschlauches  verlängert,  und  der 
Uarii  so,  bald  in  eine  Urinilasche,  bald  in  ein  Gefôss 
unter  deni  Bette  abgeleifcet.  Der  Kautscbukachlnucli  taucbt 
mit  seineni  Ende  in  eine  8  bis  .^procentige  Karholsäure- 
I5sung,  welche  in  dom  Gefásse  oder  in  der  Urinflasche  sich 
vorgelagert  betindet.  Die  Blase  wird  dazu  Httindlich  noch 
mit  einer  ^^t.')procentigeu  Läsung  von  Kalihypeľmanganat 
aiiAgesprit^.  Die  Drainnge  der  Blase  wird  in  dieser  Weise 
buufíg  in  Ánwendung  gezogen,  und  zwar  besonders  ent- 
veder  vor  oder  nach  ausgeftíbrter  Litholapaxie.  Man  hat 
hier  beaonders  Gelegenheit,  die  waliIUuiende  Wirkun^  der 
■brainage  auf  die  Blase  zu  studieren. 

In  neuerer  Zeifc  wurde  zu  demselben  Zwecke,  näm- 
lich  íur  Draínage  der  Blase,  von  Parker  die  Cysfco- 
tomia  mediána  oder  die  Urethrotomie  vora  Peri- 
neum  aus  bestens  empťohlen.  Nach  Weir  soUen  mit 
diefier  Methode  noch  50  Frocent  jener  schweren  Blasen- 
erkrankungen  zur  Heilung  gebracht  werden  kí'mnen,  welche 
auf  andere  Weise  nicht  geheilt  wurden. 

Es  unterliegt  wohl  keineni  Zweifel,  dass  es  Fälle 
^bt,  welche  mit  dieser  Methode  der  Draínage  zur  Heilung 
gebracht  werden  kíinnen.  ich  glaube  jedoch,  dass  in 
diesem  Falle  das  heílende  Moment  weniger  in  der  Drai- 
Tiage,  als  in  der  Dilatatioii  des  Blaseiihaíses  geiegen  ist. 
Es  sind  dieses  Fälle.  wo  die  Erkrankung  der  hinteren 
Harnrôhre  Uber  die  der  Blase  selbst  prävalirt.  Fälle,  avo 
die  Pars  membranacea  und  prostaticaduri-li  vorausgegangene 
EntzUndungen  und  Eíteruugen  iiarbig  und  hart  geworden 
gind.  In  diesen  Fällen  wirkt  die  Erweiterung  des  Blasen- 
halsea,  welche  nach  derBoutonniere  ofier  dem  Medianschnitt 
mittebt  des  Zeigetingers  ausgeťUhrt  wird,  ÍH'ini  Manne  in 
derselben  Weise  drangverniitidenitl  und  heilend,  wie  die  Dilatation  der 
weibliťben  Harnrôhre  nach  der  Methode  von  Šimon.  Draini  ren 
jedoch  kann  man  die  Blaí^e  durch  eine  n  eingefOhrten 
weichen  Katheter  von  der  Harnrôhre  aus  ebenso  gut  als 
vom  Perineum  aus,  und  es  soli  t  e  die  Draínage  v  o  m  Peri- 
neum  aus  nur  dann  in  Ángrifť  génom men  werden,  wenn 
man  sieht,  dass  die  Drainage  von  der  Harnrohrt*  au8 
wegen  zu  starker  Schmerzhaftigkeit  der  Harnrôhre  nicht 
auafahrbar  ist. 

Auch   mUssten  zu   dieser  Art  der  Draittage   der  Blase   nur  ge- 
e^^te  Fälle  ausgesucht  werden.     Schrumpťí>la>4en   und  Blanen  Qber- 
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haupt,  welche  nur  elne  sehr  geringe  Kapacität  haben,  eignea  sích  zu 
dieaer  Art  der  Drainage  nicht.  denn  es  wird  nicht  nur  kein  Erfolg 
erzielt,  sondern  es  kaon  sohr  leicht,  gefôrdert  durcb  das  häufíge  líaru- 
lassen ,  eine  Harnrohrenfistel  zurllckbleiben ,  welche  nicht  zum  Ver- 
ächlusse  gebracht  werden  kann.  Auch  gibt  es  Menschen,  welche  áo 
hjperästhetiach  in  der  Harnrôhre  sind,  dass  úe  weder  eineu  Katheter. 
noch  auch  ein  Drainrohr  im  Blasenhalse  vertragon.  Es  handelt  sich 
hier  wohl  zumeist  um  sehr  nervíís  belaskete  Individuen,  aber  man  ist 
in  solchen  Fiillen  trotz  fortwährender  Morphiunjnarcose  gezwungen,  den 
Katheter  zu  entfernen.  Int  nun  in  einem  sulchen  Falle  gleichzeitig 
Schrumpfbla^ie  vorhanden ,  so  heilt  die  gesetzte  Periuealwiaude  gar 
nicht  melír  zu  und  es  entsteht  eine  Fistel.  Einen  solchen  Fall  habí 
ich  in  Behandlung  gehabt,  und  ich  war  nicht  im  Stande.  die  schoD 
2  Jahre  lang  fortbestehende  Fistel  am  Perineum  zur  Heílung  zu 
bringen. 

Beim  janchigen  Blascnkatarrh  hingegen  und  bei  allen 
jenen  Blasen,  welche  noch  eine  niässige  Kapacität  nachweisen  lassen, 
uud  welche  keineu  stark  cmpŕindlichen  Blasenlials  haben,  ist  die 
Drainage  der  Hlase  sowohl  mittelst  eines  Katheters  von  der  Hamrôbre 
aus.  als  auch  durch  das  Perineum  leicht  ausfUhrbar,  und  dann  ist  die- 
selbe  auch  zumeist  von  Erfolg  begleitet. 

Eine  andere  Art  der  Drainage  der  Blase  ist  die  oberhalb 
der  SymphTse.  Dieselbe  gescliieht  jedesmal  nach  ausgefôhrter 
PunkHon  der  Blase,  und  man  kann  sich  auch  hier  jedesmal  von  der 
ausgezeichnetcn  Wirkung  dtír  Drainage  auf  die  Blase  durch  die  Be- 
obat-htung  und  Untersuchung  des  Urins  ilberzeugen.  DiesbezUglich 
hat  Thompson  eine  neue  Methode  der  Punktion,  oder  besser  gesagt. 
der  Eroffnung  der  Blase  angegeben,  welche  zum  Zweck  hat,  den 
häufigen  Harndrang,  das  h'áufige  Setzen  des  Katheters  und  die 
Schmerzen  in  der  Blase  bei  jenen  alten  Männern  zu  beseitigen,  oder 
doch  wenigstens  zu  bessern,  welche  au  hochgradiger  Hypertrophie  der 
ProstÄta,  an  Blasenkatarrh  und  an  koncentrischer  Hypertrophie  der 
Blase  leiden.  Es  ist  dieses  eine  Punktionsmethode  der  Blase  zu  dem 
Zwecke,  dem  Patienten  dfts  Leben  ertriiglicher  zu  gcstalten,  während 
die  gewohuUche  PunkfeionNmethode  der  Blasr  oberhalb  der  Symphyse 
ab  Indikation  Harnverhalbung  hat  uud  gleichzeitig  das  Unvermôgen. 
mit  einem  Katheter  in  die  Blase  gelangen  zu  konnen. 

Thompson  hat  zu  dem  Behufe  ein  eigenes  Instnunent  kon* 
struirt. 

Dasselbe  sieht  dem  Porte-reméde  v.  Ditteľs  fUr  Aetzung  der 
HarnriShre  nicht  unähnlich,  nur  hat  dasselbe  im  Vesicaltheiie  eine  KrQm- 
nuing,  wtilolu;  Uber  den  rechten  Winkel  hinaussieht.  Dieses  Inštru- 
ment wird  in  die  kontrahirte  Riase  hineingefUhrt  und  bo  gestellt,  dass 
man  das  Kupfchen  detí  Mandrins  oberhalb  der  Symphyse  zu  fUhlen 
im  Stande  ist.  Hierauf  wird  unmittelbar  oberhalb  der  Symphyse  eine 
Incision  gemacht,  und  zwar  nur  so  gross,  dass  man  mit  dem  Zeigeňnge^ 
vordringen  kaun.  Es  wird  hierauf  mit  einem  Messer  die  Línea 
knapp  an  der  Symphyse  nur  äo  weit  eingeschnitten ,  dass  der  Zei 
tinger  hinter  díe  Symphyse  gelangen  und  das  Knopfchen  des  Instru-' 
mentes  fUhlen  kann.  Nun  fasst  die  andere  H  and  das  Inštrument  und 
gťleítet  unter  Kontrole  des  Zeigeíingers   das  Inštrument  derart,    dass 
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man  den  durch  das  letztere  kegelformig  vorgewolbten  Theil  der  Blase 
in  der  VVunde  zu  Gesicht  bekomnit.  Nun  wird  auf  den  Kntipf  des 
Mandrins  mit  einem  Messer  eingestochen  und  das  lustrument  durch 
iliese  kleine  Oeffuung  herausgefUhrt.  Ist  dieses  geschehen,  60  wird 
der  Mandnn  aus  dem  Inštrumente  entfemt  und  in  die  Hdhlung 
des  letzteren  die  Bauchblasen- 


Fig.  G6. 
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kanttle  hineingeschoben.    End- 

lich  wird  aucb  das  Inštrument 

aus  der  Blase  durch  die  Horn- 

rňhre  entfemt  und  die  Kanllle, 

welche  sich  jetzt  in  der  Blase 

befindet,    auť  die   gewôhnlirhe 

W^eise   niit  Bändchen   um   das 

Becken  herum  befestigt. 

Die  Resultate,  welche 

Thompson  mit  dieser  Ope- 
rationsmethode  erzielt  hat,  sind 
keineHwegs  besonders  er- 
munternd,  wenn  auch  da- 
darch  unmittelbar  nach  der 
Operation  eine  Erleichterung 
ftir  den  Patienten  nachweisbar 
•\war.  Auch  ist  das  Einfíihren 
eines  Metallinstrumentes  mit 
«iner  Krtlmmung  Uber  den  recli- 
•ien  Winkel  hinaus  keine  leichte 
S^he,     besonders     bei     hoch- 

gradiger  Hypertrophie  (íer  Pro- 
stata.     VVollte    man    Ubrigens 

die  Blase  zu  demselben  Zwecke 

oberhalb  der  Symphyse  erťiffnen, 

so    w'áre    es    gerathener,     die 

Schnitte  durch  die  Weichtheile, 

'áhniich  wie  beim  hohen  tílasen- 

schnitte,  breiter  anzulegen  uiiJ 

die  Bla.se   auf  einera   gewíjhn- 

lichen  Itinerarium  nach  Bedarť 

zu    eroffnen.     Mau    wQrdo    da- 

durch     einer     Haminíiltratioti 

in  daB   prävesicale   Zellgewebe 

leichter     zuvorzukommen      Íni 

Stande  sein. 

Endlich  konnt.e  man  noch 

naťh  der  Methode  von  Nuss- 

baum  (siehe  S.  107)  oberlialb 

der  Symphyse  einen  neuen  Weg 

fOr  den  Harn  —  eine  neue  Hanirohre  —  anlegen  und   von   hier  aus 

die  Blase  drainiren  und  lokal  behandeln. 

Ist   bei    Pericy  sti  tis-   Abscedirung    eingetreten    und   fUhlt 

man   an   irgend   einer  Stelle  deutíiclie  Fluktuation,    so    bat    man    die 

Abscesse  môglichst  bald  zu  eriStfuen.    Vom  Mastdarm  aus  kann  dieses 


^ 
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mit  einem  gedeckteu  Messerchen  oder  mit  eineni  Troicart  gescheheu, 
weun  dB8  Handhaben  eines  gľwobnlicheu  Bistouris  Schwierigkeitea 
daľbictíMi  sollte. 


S  (37.     Diť  Behandlun^  der  Schrumpfblase    nach  abee- 
laufeuer  inteľstitieller  Cvstitis  ist  eine  sehr  schwierige.    Die  Schrumpf- 
bluse  isfc  nur  wetiig  erweit^rbar,  und  ihre   Kapacitut    ist   oft    nur  eine- 
80    geringe,    daas    die    Bia^ie    kaum    inehr   fils    ir> — 20  ccin    Ham    zi» 
fasseii    im  Standc   iat.     Die  Patienton   äiiid   daher  wegeu  des  beinahe 
fortwähreuden  Harnen^  gezwungen,  kontinuiiiich  einen  Harnrezipienten 
zu  tragen.     Ilat  man    es   mit  jungen   und   noch  kräftigen  Individueu 
zu  thuu,    so    kíiuu   man    es  versuchen,    durch  vorsichtiges  Einspritzen 
von  FlUssigkeit    in    die  Blase   die  Kapacität   dieser  letzteren  etwas  zu 
vergrässern.     Sind  die  Patienten  aber   herabgekommen,   oder   handelt 
es  sich  um  ältere  Individuen,  so  ist-  rliese  Procedúr  geiahrlich  und  nimi 
thufc  beaser,  wenn  inau  von  dur  l)ilutation  der  Blase  absteht. 

Da  es  mir  in  einzehien  Fällen  bei  jungen  Individuen  gelung**!! 
ist,  eine  Besseruug  deís  Zustaiides  durdi  die  allmiibliche  Dilatiition 
insoťeni  zu  erzielen,  dans  die  Kapacitiit  der  Blase  eine  grôssere  ge- 
worden  war,  und  dass  tladurch  das  ľástige  Tragen  des  Rezipienten  ver- 
mietíen  werden  konnte,  so  ťtihlo  ich  micb  verpflichtet,  dieses  hier  an- 
jEuťUhren.  Ich  ííihre  ge.-wohnlich  einen  dlinneren  Katheter  cond^  in 
die  Bhtóe,  fUlIe  eine  llandspritztí  vol!  mit  oiner  lauwarmen  8procen- 
tigen  BorsíiureíŕJsung  und  lasse  dcn  Patienten  selbst,  indem  ich  ihm 
die  Spritze  in  die  Hand  gehe,  die  Líisung  langsam  in  die  Blase  hin- 
eín»pritzen.  Hab  man  es  mit  intuUigenten  Patienten  zu  thun,  so  werden 
sie  ihrem  nchtigen  subjektiven  Geťílhle  entKprechend  niemals  me 
Flussigkeit  in  die  Bíuse  hineintreibuu,  nh  dícse  letztere  eben  zu  ert 
im  Sfcanclo  i.st,  und  die  Bes.serung  l;is.st  danu  gewohniich  nicht  zu  iangp 
auf  sich  warten.  Eine  sulche  Behandlung  dauert  jedoch  gewohn- 
iich sehr  lunge.  Es  treten  trotz  aller  Vorsichtsmassregeln  zuweilen 
Exacerbationen  der  Cystitis  auf  und  man  muss  dann  mehrere  Táge  lang 
mit  der  Dilatation  aufhoren.  Ausdauer  und  V'orsicht  crzielen  jedoch, 
wie  schon  irilher  nrwiihnt,  in  oinznln<?n  FiUlen  ganz  zufriedenstelleudf 
Uesultate.  Wenn  mau  gegeu  dieae  Metluido  ťinwondet,  dass  sie  doch  nicht 
ganz  geťahrlos  &ei,  so  muss  man  doch  andeľer.<jCÍts  bedenken,  dass  d 
Zustand  dieser  Individuen  ein  sehr  trauriger  ist,  und  dass  ein  anderef 
Verfabren  zur  Heilung  oder  Besserung  des  Zustandes  nicht  existirt, 
dass  somit  in  diesen  Fiillen  selbst  ein  gelabrliclj  erscheineuder  Ein- 
griff  gerechtf ertigt  erscheint,  Eine  ibrcirte  Dilatation  der  Blase  in  der 
Naľcose  ist  liingegen  sehr  getahrlich  und  daher  zu  verwerfen. 

Zum  Schhisse  wäre  noch  zu  bemerkcn,  dass  chronische  Blasien- 
entztlndungen ,  wek'he  aJlen  medizinischen  und  lokalen  chirurgischen 
Verfabren  Widerstand  leínten,  sich  zuweilen  wesentlich  gUnstiger  ge- 
fít^ilten ,  wenn  die  Patienten  klimati^iche  Vcränderungen  vomehmen. 
Ein  Auťentbalt  im  Gebirge  oder  an  der  See  während  des  Sommera 
und  ein  sildlicheH  Klima  während  den  Winters  haben  oft  schou  Er- 
Btaiinliches  geleistet.  Ebenso  ist  zuweilen  oin  Aufenthalt  und  ein  Kur- 
gebrauch  in  einer  der  vielen  indift'crenten  Thermen  wie  Gastein,  Rímer- 
had  u.  a.  m.  von  cinem  sch5ncn  Hesultate  gcťolgt. 
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d)  Die  Tuberkulose  der  Blase. 

§.  68.  Die  Tuberkulose  der  Hamblase  ist  keine  seltene  Er- 
scheinung.  Man  íindet  sie  gewOlitiliuh  mit  gleichzeitiger  Tuberkulose 
der  Prostata  oder  der  Nebenhoden  vor.  In  anderen  Fällen  wieder 
bleibt  der  Genitalapparat  frei  und  die  Tuberkulose  der  Blase  ist  mit 
Tuberkulose  der  Nieren  gleichzeitig  vorhanden.  Die  Tuberkulose  kanti 
gauz  primär  im  Ham-  oder  im  Gescblecbtsapparate  auftreten,  oder  sie 
kanú,  was  häuííger  vorzukouímen  pílegt,  im  Gefolge  der  Luugen-  und 
Knochentuberkulose  erscheinen. 

Sehr  häufig  komplicirt  diť  Tuberkulose  die  EntzDndungaprozesse 
im  Hamapparateí  und  zwur  besouders  jene,  welclie  mit  und  im  Ge- 
iVdge  der  Gonorrboe  aufzutreten  pflegen.  Die  EntzUndungsprozesse 
nebnien  hier  eiiien  langwierigen  Verlauf  und  trotzen  jeder,  selbst  der 
lokalen  Therapie.  Heiíung  oder  Besserung  dieser  Prozesse  tritt  nur 
dann  ein,  wenn  gleichzeitig  das  Allgemeinbefinden  sich  bessert.  Eine 
Luťtveränderung,  ein  Aufenthalt  im  SUden  während  des  Winters  heilt 
ese  gonorrhoischen  Prozesse  viel  scbneller  als  das  beste  raedizinisclie 
nd  lokale  cbirurgische  Verfahrcn.  Babcá  und  Cornil  haben  ge- 
funden,  dass,  wenn  die  Gonorrboe  mit  Tuberkulose  sich  komplicirt,  im 
norrhoischen  Sekréte  neben  den  Neisser'achen  Gonokokken  auch  die 
och'schen  Bacillen  sich  vorŕinden.  GewÔhnlich  handelt  es  sich  hier 
um  mit  Tuberkulose  beli\Hteíe  Individuen. 

In  leichterea  Fällen  findet  man  nur  einen  katarrhalischen  Zustand 
der  Blasenschleimhaut  mit  dem  Hauptsitze  im  Trigonum,  um  das  Ori- 
ficium  urethrae  lierum  und  im  Blasenhalse.  In  entwickelteren  Formen 
tiudet  man  frische  und  verkaste  Tuberkel,  scharfrandige  und  buchtige 
Geschwlire  vor.  In  einzelnen  Fällen  ist  die  ganze  Innenfläche  der 
lase  im  Zustande  der  Verachwärung,  oder  c»  ist  der  ganze  Ham- 
trakt  von  der  Niere  bis  zur  Harnnihre  kontinuirlirh  von  Tuberkulose 
ergriffen  (Fílrbringer).  Ebenso  konuen  gleichzeitig  die  Prostata,  die 
Samenblasen  und  die  Hoden  käsige  Infilfcration  mit  Zerfall  erkeunen 
lassen. 

Da  die  primáre  katarrhaLische  Erkrankung  der  Blase  zu  den 
grtfssten  Scltenhciten  zählt.  Jer  gewuliuliche  Blasenkatarrh  vielmehr, 
besonders  bei  jungen  Individuen ,  nur  im  Gefolge  der  Gonorrhoe  auf- 
zutreten  pflegt,  so  muss  ein  Blasenkatarrh,  welcher  bei  jugendlichen 
Individuen  erscheint,  welche  niemals  ťrtlher  an  einer  gonorrhoischen 
Erkrankung  gelitteu  haben,  stets  den  Verdacht  einer  beginnenden 
tuberkulotíeu  Erkrankung  der  Blase  erwecken.  Nicht  selten  bildet  die 
erste  Erscheinung  der  beginnenden  Blasentuberkulose  eine  bald  ge- 
faigere  und  bald  stärkere  Blutung  aus  dem  Blasenhalse,  die  Hämat- 
rie.  Diese  Blutungen  sind  gewohnlich  mit  Hamdrang  vergesell- 
schaftet  und  haben  zuweilen  nur  eine  kurze  Dauer,  worauf  wieder 
ein  normales  Betinden  und  eine  normále  Beschaffenheit  des  Hames 
sich  einatellon.  Dicsc  Blutungen  verhalten  sich  ähnlich  den  Lungen- 
blutungen,  sie  wiederholen  sich  von  Zeit  zu  Zeit  und  gehen  dann  all- 
mählích  iu  einen  Katarríi  der  Blase  Ober.  lu  anderen  Fällen  stellt 
sich  gleichzeitig  mit  der  Blutung  aus  dem  Blasenhalse  ein  Katarrh 
ein  vmá  in  noch  anderen  Fällen  bildet  ein  leichter  Katarrh  des  Blasen- 
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halses  ohne  Komplikation  mit  Blutung  das  Initialstadium  der  Blasen- 
tuberkulose. 

Da  die  Tuberkulose  der  Blase  gewôhnlich  im  Biaaenhalse  (Pars 
prostatica  urethrae)  und  um  das  Orificium  urethrae  vesicale  henim 
lokalisirt  erscheint,  so  ist  ein  quälender  schmerzhafter  Hamdrang  bei- 
nahé  ein  konstanter  Begleiter  dieser  Erkrankung.  Besonders  zxíra 
Schlusse  des  Harnena  tritt  heftiger  schmerzhafter  Krampť  auf,  welcher 
nicht  selt^n  von  einer  Blutung  gefolgt  ist.  Die  Blutung  kommt  hier 
dadurch  zu  Stande,  dašH  die  Schliessrauskulatur  der  Blase  durch  die- 
entziindliche  Reizung  sich  krampfliaft  knntrahirt  und  so  auf  rein  mecha- 
nischem  Wege  die  geschwellte  oder  geschwUrige  Schleiiíihaut  auspresšít. 
Je  schmerzhafter  dieser  Hamdrang  sich  gestaltet  und  je  stärker  die 
Blutung  nach  dem  Hamen  sich  einstellt,  um  so  wahrscheinhcher  ist 
es,  diiss  sich  im  Trigonum,  um  das  Orificium  urethrae  herum  oder  iii 
der  Pars  prostatica  urethrae  GeschwQre  befinden. 

Der  Urin  zeigt  die  Charaktere  des  eitrigen  Blasenkatarrhs,  doch 
ist  gewíihnlich  mehr  Albumín  nachweishar,  als  dem  %'orhandenen  Eiter- 
gehalt  entsprechen  wlirde,  Die  Reaktian  dea  Hames  ist  gewÔhnUch 
eine  saure,  nur  bei  stärker  ent^vickelter  Erkrankung  ist  gleicbzeitig 
ammoniakalische  Hamgähruug  vorhanden.  Ist  das  Parenchym  der 
Prostata  gleicbzeitig  miterkrankt,  so  kommt  es  zur  unvollsťándigeQ 
Entleerung  der  Blase  und  selbst  zur  roUstiindigen  HamTerhaltxmg. 
Allmählich  wird  dann  die  Blase  gleicbzeitig  insufficient. 

Untersuchfc  man  die  Blase  init  der  Sonde,  so  findet  man  vor 
Allem  die  Pars  prostAtica urethrae,  femer  diefiegend  desTrigonuins  tiber- 
aiis  schmerKhaft  und  leicht  blutend.    Trahekel  sind  nur  selten  zu  finden. 

Díp  Diagnose  der  tuberkulíisen  Erkrankung  der  Blase  ist  bei 
den  entwirkelteren  Formen  nicht  schwer  zu  steUen.  —  Vor  Allem 
untersuche  man  gleicbzeitig  den  gesaminten  Ham-  und  Geschlechts- 
apparat  genauer.  Sind  die  Individuen  abgemagert,  so  findet  man  zu- 
weilen  beíde  Nieren  vergrôssert  und  man  ist  im  Stande,  dieselben  durch 
die  Bauchdecken  hindurch  deutlich  als  solche  zu  ťíihlen.  Auch  findet 
man  zuweilen  die  Drtisen  der  Leistengegend  und  in  den  Darmbein- 
gruben  stark  geschwcllt.  Beim  Manne  sind  nicht  selten  die  Neben- 
hoden  stark  vergrtissert,  knolig,  hart  und  achmerzlos.  Ebenso  zeigt 
auch  der  Samenstrang  rosenkranzartig  verdickte  Stellen.  Handelt  es 
sich  hier  nicht  uin  eine  akute  Eutzundung  der  Nebenhoden,  ist  viel- 
leicht  diese  letztere  ohne  besondere  Schnaerzhaftigkeit  entstanden,  und 
hält  die  Infiltration  in  gleichmässiger  Weise  Wochen  und  Monate 
lang  an,  so  handelt  es  sich  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  um 
gleichzeitige  Tuberkulose  der  Hoden.  Ebenso  wenn  die  Infiltrate  der 
Nebenhoden  centrál  käsig  erweichen,  wenn  sie  nach  aussen  perfo- 
riren  und  die  sogenannten  Hodenfisteln  bUdeu.  Untersucht  man  mit 
dem  Finger  vom  Mastdarm  aus,  so  findet  man  in  einzelnen  Fällen 
nichts  Äbnornies.  Zuweilen  jedoch  erscheint  die  Prostata  unregel- 
mässig  knotíg,  hart  und  vergríissert,  auch  die  Samenblasen  erscbeinen 
nicht  selten  hart  und  vergrôssert.  Findet  man  diese  Veriinderungen 
gleicbzeitig  mit  den  Erscheinungen  des  Blasenkatarrhs  vor,  so  uuter- 
liegt  es  wolil  zumeist  keinem  Zweiťel  mehr,  dass  es  sich  um  Tuber- 
kulose des  Ham-  und  Geschlechtsapparates  handelt.  Ebenso  ist,  wenn 
Tuberkulose  der  Lunge  gleicbzeitig   gefunden  wird,   wenn  Mastdarm- 
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^■steln ,  Drflsenschwellungen  am  Halse ,  abgelflufene  Knochen-  oder 
Geleuksprozesse  niichweisbar  sintí,  tler  Blasenprozess  zumeist  luberku- 
Jôser  Nátur,  und  mit  Bestimmtheit  dann,  wenn  der  Blasenprozess 
primär  als  solcher  aufgetreten  ist,  d.  i.  wenii  niemals  frUher  Gonorrhoe 

■norhonden  gewesen  war. 

^P  Ein  gleich  wichtiges  Moment  fUr  die  Dtagnose  der  Blaseniuber- 
"kulose  bildet  der  Nachweis  der  Tuberkelbacillen  im  Harne. 
Ist  schon  eiterige  Cystitis  vorbanden,  so  gelingt  der  Nachweis  der- 
selben  gewfihnlich  nicht  schwer.  Ist  jedoch  nur  ein  leichter  schleimiger 
Xatarrb  vorbanden,  wie  dieses  gewôbnlich  im  Beginne  der  Erkrankung 
A-orzukommen  pflegt,  so  gelingt  es  nicht  leicht,  die  Tulierkelbacillen 
im  Harne  zu  finden.  Der  Nachweis  der  Tuberkelbacillen  kanú  in 
■folgender  Weise  geschehen, 

Man  lässt  vor  AUem  den  Harn  sedimentiren  und  schtlttet  danu 
das  Sediment  auf  ein  grosseres  Ulirglas  aus,  welcbes  sich  auf  schwar/er 
Unterlage  befindet,  etwa  auf  einem  Stíicke  schwarzen  Glanzpapieres. 
Hier  sucht  man  mit  zwei  ťriscb  ausgeglUhten  Pinzetten  nach  jenen 
kompakteren  weissliohen  Stljckchen  von  Hanfkorn-  bis  Mohnkomgrôsse, 
wie  sie  im  eiterigen  Sedimente  bei  Tuberkulose  uicht  sr>  selten  vnrzu- 
kommen  pflegen.  Hat  man  ein  solches  StUckchen  gefunden,  so  breitet 
man  dasselbe  zwischeu  zwei  gut  gereinigten  Deckgľáschen  in  sehr 
ílflnner  Schichte  aus,  zieht  dann  die  Deckgľáschen  auseinander  und 
trocknet  sie  zunächst  an  der  Luft.  Die  lufttrockenen  Deckgliischen 
werden  dann  mit  der  Präparatenseite   nach  oben,   dreímal  durcb  eine 

,    nicht  ruBsende  Gasflamme  gezogen. 

pH  Will  man  nun  nach  der  Methode  von  Koch  und  Ehrlich   vor- 

gehen,  so  werden  zuerst  in  eincr  Eprouvette  circa  íi  ccm  destillirten 
Wassers  mit  K) — 15  Tropfen  Aniliníil  geschlittelt  und  durch  ein  feuclites 
Filter  Rltrirt.  Zu  diesem  klareu  Filtrate  werden  dann  eiiiige  Tropfen 
einer  alkoholischeu  Losung  von  Gentianaviolett  hinzugefligt,  welche 
man  erh'ált,  wenn  man  in  4 — 5  ccm  absoluten  Alkohols  eine  kleine 
Messerspilze  volí  Gentianaviolett  unter  Schtltteln  auflôst.  —  Man 
fichOttet  nun  diese  blaue  Mischung  in  ein  Uhrschälchen  und  lässt 
die  Deckgľáschen,    mit    der   Präparatenseite    nach    unten,    auf   dieser 

^J'arbf-'toffmischung    24  Stunden    lang    schwimmen.     Nach   24  Stunden 

^■ebt    man    mit   einer    Pinzette   die    DeckglUschen    von    der   Farbstoff- 

^Tjischung  herab  und  taucht  sie  einige  Sekunden  lang  in  eine  Salpeter- 
säurelosung,  welche  auf  drei  TheiJe  VVasser  ein  Theil  Salpetersäure 
enthält.  Man  lässt  die  Deckgläschen  gewiihnlich  nur  so  lange  in  der 
Salpetersäurelosung,  bis  dief*elben  hochstens  griin  —  aber  nicht  mehr 
blau  —  erscheinen.  Schliesslich  werden  die  Priiparate  noch  in  abso- 
lutem  Alkohol  gut  abgesptllt  und  dann  an  der  Luft  getrocknet.  Die 
Präparate  kônnen  mit  Nelkenôl  oder  Canadabalsam  sofort  niikroakopisch 
untersueht  werden.     Am    besten  cignet   sich    dazu   ein  Mikrf>skop    niit 

I      Abbé'scher  Beleuchtung,   Reichert  Ocular  III  und  Objektív  VIIL  oder 

^HÚt  Oelininiersíon. 

^"  WilI  raan  die  blau  erscheinenden  Tuberkelbacillen  noch  deutlicher 

eehen,  so  kann  man  das  iibrige  Gewebe  braun  Párben,  Es  stechen 
dann  die  blauen  Tuberkelbacillen  sehr  vortheilhaťt  von  dem  Ubrigen 
braun  gef'árbten  Zellendetritus  ab.  Zu  dem  Behufe  bringt  man  die 
^rä párate,    nachdem    man    sie    in    der   Salpeters'áurelfísung    entfárbt. 
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in  Alkoliol  gewaschcn  und  ao  der  Luft  getrocknet  bat ,  iioch  in 
eine  wä^serige  Losung  von  Bismarckbraun,  welche  niau  in  der 
Weise  bereitet,  dass  man  in  einer  Eprouvette  eine  Messerspitze  volí 
Bismarclcbraun  in  4  — 5  ccm  destillirten  Wassers  lost  und  fíltrirt. 
Die  Präpurate  werden  nur  so  lange  in  dicser  Losung  belassen,  bis  sie 
brauu  gefiirbt  erscheinen.  Hierauf  wäscht  man  aie  in  deatillirtem  _ 
Wasser  ab,  trocknet  aie  und  untersucbt  aie  wie  frUher  in  Ganada— 
balsam  oder  in  NelkeuÔl. 

Die  Tuberkelbacillen  erscheinen  blau  gefärbt,  alle  Qbrigen  Be — 
ätaudtheile,  wie  Pilze,  Zellen  u.  s.  w.,  braun  gefárbt.  Ist  ulzerirte- 
Tuberkulose  in  der  Blase  vorhanden,  so  erscheinen  die  Tuberkelbacillea 
in  Sfôrmígen  GruppGn  (Fig.  07}. 

WilI  man   nulit  24  Stmidr-n    lang  auf  die  Präparation  der  Tu- 
berkelbacillen wartcn,  so  kann  man  sich  der  von  Gabett  moditieirten 

Neelsen'schen  Methode  bedienen.     Die  in 

Fig.  67.  Ubliclier    Weise    piäparirten    DeckgltUchen 

werden  auf  eine  Losung  von  1  Theil  Fuchsin 

in    lOn  Theilen    ôprocentiger    Karbolsäurt? 

und   10  Theileii  absoluten  Alkobols,  welche 

^^    sich   in   eiuem   Scbälchen    betindet.    gelegt 

'i    und   das  Schälchen   Uber  der  Fiamme    nur 

so    lange    erhitzt,    bis    Dämpfe    aufsteigen. 

Nach    etwa    2  Minuten    werden  die  Prapa- 

rate   mit  Waaser  abgesjiíllt   und   gleich  in 

eine  Losung  gebrackt^   welche  auf  1   Theil 

Kach  v.  Jmkflc.h.  Methyieiiblau,     lOO    Theile     25prozentige   : 

ScbwefeUäure  euthält.     Nach  einer  Minuté 

werden   die   Priiparate  abermals  in  Wasser  abgesptilt,   getrocknet  und 

in  Canadabalsam  untersucbt. 

Handelt  es  sich  nicht  um  exulzerirte  Tuberkulose  in  der  Blase, 
80  ist  die  Untersuchung  auf  Tuberkelbacillen  nur  selten  von  einem 
positiven  Eesultate  gefnlgt,  doch  liat  Philij)powicz  einzelne  Tuberkel- 
bacillen aelbst  bei  Miliurtuberkulose  nock  im  Harne  gefunden. 

Die  Behandlung  ist  zunieist  eine  solche,  wie  sie  bei  Tuberkulose 
anderer  Organe  oingeleitet  wiľd.  Die  lokale  Therapie  hat  bisher  keine 
Erfolge  nachzuweisen,  und  der  Katheter  soli  bier  nur  dann  in  Au- 
wendung  gezogen  werden,  wenn  dieaes  absolut  nothwendig  erscheint, 
80  bei  Uarnverhaltung.  In  neuester  Zeit  hat  Guyon  in  2  Fällen 
durch  die  lokale  Therapie  Erfolge  aufzuweisen  gehabt.  Íra  ersten 
Falle  (24jiihriger  Mann)  eroffnete  Guyon  durch  dcn  hohen  Blasen- 
schnitt  <lie  Blnse,  IjespOlte  die  Schleimhaut  derselben  mit  Jodofornioh 
hestreufee  sie  Lieraul  mit  Joiloi'ornipulver  und  liess  endlích  Jodoform- 
gazeatreifeu,  welche  bei  der  Wunde  herausgeleitet  wurden,  in  der 
Blane  liegea.  Dieí^er  Mann  ist  angeblich  seit  3  Jahren  gesuud  ge- 
blieben.  —  Die  Tuberkelbacillen  sind  aus  dem  Harne  seit  der  Ope- 
ration  vollsUindig  verschwunden.  In  einem  zweiten  Fall  (4i>jäliriger 
Mann)  kratzte  (rujon  mit  einem  scharfen  LôfFel  die  Blase  aus  und 
tUzte  mit  dem  Thermocauter  nach  Eríiftnung  der  Blase  ober  der  Sym- 
physe.  —  Der  Patient  hat  seine  (yv^titis  wohl  behalten,  die  Tuberkel- 
bacillen äind  aber  seit  der  Operatiou  nicht  wieder  im  Harne  erschienen. 
Bei  starker  Schmerzhaftigkeit  und  heftigeni  Uarndrange  sind  die  Nar- 
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ootica  unentbehrlich.  Iii  einzeliien  Fällen  werden  diese  Symptóme 
i3urch  Einlegen  von  Jodoformsuppositorien  in  die  Pars  prostatica  ure- 
tlirae  j^emildert.    Mau  verwendet  dazu: 

.lodoform  puri 
Hutyr.  de  Gacao  ää  q.  h. 
ť.  SuppoHicoria  urethralia  brevia  Nr.  decem. 

Diese  Hamrohrenzäpfchen  werden  mibiel»t  des  v.  Ditteľschen 
Porte-remédes  in  die  Pars  prostatica  urethrae  ein-  bis  zweimal  täglich 
eingefiihrt. 

Milchkur.  Landauťenthalt,  im  Winter  ein  Aufenthalt  in  eineni 
sttdlichen  Klima  haben  noch  die  besten  Erfolge  aufzuweisen. 

Junge  Leute,  welche  mit  Tuberkuloííe  belastet  erscheinen,  sind 
vor  einer  gonorrhoisclien  Inťektion  besondera  zu  wamen.  In  solchen 
Fällen  schíiesst  die  Gonorrhoe  nicht  in  normaler  Weise  ab.  Sie  wird 
gewôhnlicL  chroniscL,  und  konipiicirt  steh  mit  Hoden-  und  Blasen- 
tírkrankungen,  welche  selbst  einer  energischen  lokalen  BehauíUung 
Widerstand  leisten. 

A  n  b  a  D  g. 
e)  Pyelitis  und  Pyelouephrítis. 

Da  sich  die  Erkrankuugen  der  Blase  sehr  häufig  in  der  Weise 
auszubreiten  pflegen,  dass  sich  zu  einer  Cystitis  in  íhrem  weiteren 
Verlaufe  eine  Erkrankung  der  Nierenbecken  und  des  Parenchyms  der 
ííieren  selbst  hinzugesellt,  so  sollen  hier  in  KUrze  die  Erscheinungen 
tlerjenigen  Xierenkrankheit  geschildert  werden,  welche  nur  zu  oft  als 
terminaler  Prozess  bei  Blasenerkrankungen  das  lethale  Ende  vorbereitet. 
ils  Í3t  dieses  die  Pyelitis,  in  ihrer  weiteren  Enb^'icklung  besser  die 
Pyelonephritis  genannt. 


§,  69.  Unfcer  Pyelitis  versteht  man  eine  eiterige  katarrha- 
ische  Entzilndung,  zuraeist  am  häufigaten  nur  eines  Nierenbeckens* 
"vrährend  man  unter  Pyelonephritis  eine  häufig  doppelseitige  Er- 
krankung der  Nierenbecken  versteht,  welche  mit  gleichzeitiger  paren- 
chymatíis-eiteriger  Infiltration  der  Nierensubstanz  einhergeht.  Die 
häufigste  Erkrankungslbrm  ist,  wie  oben  erwähnt,  die  katarrhalische 
£ntzQndung,  in  einzelnen  seltenen  Fällen  jedoch  tindet  man  als  auf- 
Bteigenden  Prozess  und  von  der  Blase  ausgehend,  auch  die  iliphUieri- 
titjcbe  und  die  croupíise  Form  vor.  Die  Pyelitis,  sowie  die  Pyelo- 
nephritis entsteheu  zumeist  als  ťortgeleitete,  aufateigende  Pro- 
26886  aus  der  Blase,  doch  bilden  sie  auch  häufig  primáre  Er- 
krankungen,  Erkrankungen  welche,  vom  Nierenbecken  oder  dem 
Parenchym  der  Niere  ausgehend  entstanden  sind.  Man  unterscheidet 
eine  akute  und  eine  chronische  Erkrankungsťorm.  Die  akut^  ist 
die  eeltenere^  die  chronisclie  die  häiifigere,  die  gewohn liché  Erkrankung. 

Das  ätiologische  Moment  ftír  die  Pyelitis  oder  die  Pyelo- 
nephritis ist  ein  sehr  verschiedenes.  Primiire  Erkrankungen  der 
Niere  und  der  Nierenbecken  íindet  man  zuweilen  durch  direktes  Trauma 
entstanden.     Stoss  und  Schlag  oder  Fall  auf  die  Nierengegend  haben 
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nicht  nur  Perinephritis  sondern  auch  zuweilen  í^elitis  oder  Pyelo- 
nephritis  im  Gefolge.  Ebenso  entsteht  die  Pyelitis  bei  Entozoen, 
$0  bei  Distomum  hacmatobium  und  boi  £chinococcus  bald  mit 
und  bald  ohne  gleichzeitige  Häraaturie.  Neoplasmen  in  und  lun 
die  Niere  herum  erzeugen  ebenfiills  huufig  die  Pyelonephritis,  ebenso 
EntzUndiingen  um  die  Niere  heruni,  wie  Spondylítis,  Psoitis,  Peri- 
nephrítin  u.  dgl.  m. 

Femer  gibt  die  Wanderniere  nicht  selten  Veranlassung  lur 
Pyelitis  dadurch,  dass  in  Folge  Knickung  oder  Drehung  des  Ureters- 
Hamstauung  im  Nierenbecken  entsteht. 

Ara  häufigst<?n  findetman  jedoch  die  Pyelitis  mit  Konkremenlen — 
bildnng   in    der  Niere   im  Zuaanimenhange.     Hier  handelt   es  sicl 
bald  um  Steine  im  Nierenbecken  allein,  oder  aber  um  Steine,  welch< 

Fig.  68. 
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Sefliment  einer  Pyelomphňtis  paraaitica  (Kleba). 
ft  Elt«Tki}rperchen.    b  Cylinder,  kus  Kokken  hoRtehnna.    r  Bintliôqierelien. 


in  der  Substanz  der  Niere  selbst  eingebettet  liegen,  und  so  enUt^ht 
bald  eine  Pyelitis,  bald  eine  Pyelonephritis,  bald  Pyonepbrose  und 
Perí  nepliri  tis. 

Im  Gefolge  der  Blasenkrankheiten  und  Uberhaupt  im  Ge- 
folge von  Kratikheiten  des  harnableitenden  Tlieiles,  wohin  auch 
die  Krankheiten  der  Prostata  und  der  Blase  gehôren,  entsteht  die 
Prelitis  dadurch,  dass  sich  der  Entztlndungsprozess,  allmählich  von 
der  BIa.se  aufsteigend,  bis  in  das  Nierenbecken  fortpflanzt.  Man 
tindet  diese  Form  der  Pyelitis  zuweilen  schon  bei  der  gonarrhoischeu 
Erkrankung  der  Blase  akut  und  vortibergehend  auftreten,  besonders 
bei  der  interstitiellen  Cystitis  und  der  parenchyraatdsen  Prostatitis. 
Weiterhin  entsteht  die  Pyelitis  durch  Harnstauung  in  der  Blase,  wie 
man  sie  bei  hochgradigen  Strikturen  und  bei  der  Hypertrophie  der 
Prostata  so  oft  vorzuťinden  pflegt,  ebenso  bei  Parese  der' Blase.  bei 
Pi^eudoplasmen,  bei  Steinen  und  bei  Tiiberkulose  in  der  Blase.     End- 
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ich  entstehen  Pyelitis  und  Pyelonephritis  dadurcb^  dass  die  Biase 
nit  unreinen  Kathetern  behandelt  wird.  Es  kommen  dadurch  Mikro- 
■rg'anismen  und  Fäulnisserreger  oder  septiache  Stotfe  in  die  Blase  und 
teigen  von  hier  bis  in  die  Nierenbecken  und  die  Niere  hinauť.  Bei 
ler  ammoniakalischen  Hamgährung  in  der  Blose,  wenn  dicsc  ľángere 
Seit  andauert,  ist  dieser  Befund  keíne  selttíne  Erscheinung.  Beim 
auchigen  Blasenkatarrh  findet  man  nicht  selten  gleichzeitig  Pyelitis 
ind  Pyelonephritis  vor,  wo  die  Harnkaniilcben  mit  Bakterieu  und 
^okken  vollgepfropfb  erscbeinen  und  wo  der  tlarn  in  grosserer  Meuge 
iľylinder  fUhrt,  welche  nur  aus  Kokken  und  Bakterien  zusammen- 
ý^esetzt  erscbeinen^  die  Pyelonephritis  parasitica  und  septica  nach  Klebs. 

Diese  Erkrankungsform  ist  es  gewôhnlích,  welche  bei  chronischen 
Elrkrankungen  der  Blase  als  torminale  Erscheinung  da.s  lethale  Ende 
beschleunigt. 

Ebeuso  häutig  eufcsteht  bei  Fraueu  im  Gefolge  der  Schwanger- 
Hhaft  oder  des  Puerperiums  Pyelitis  wahrscbeiulich  iu  Folge  von 
Sompression  der  Ureteren  durcli  den  vergrosserten  Uterus  (Kalten- 
bach,  Stadfeldt).  Auch  Erkrankungeu  des  Uterus  und  seiner 
Umgebung  sind  nicbt  selteu  Ursachen  zur  Entsbehung  der  Pyelitis,  so 
haben  Flexionen  und  Versionen  des  Uterus  und  parametritische 
Exsudate  häutig  durch  Kompression  eines  oder  beider  Ureteren  Pyelitis 
im  Gefolge.  Oder  aber  es  entateht  einc  Uroteritis  mit  Verengerung 
des  beireffenden  Ureters  und  uacbfolgender  Harnstuuung  und  Pyelitis. 
In  solcben  FäUen  findet  der  uutersucbende  Fiuger  von  der  Scheide  aus 
bald  das  die  Ureteren  komprimirende  Exsudat,  bald  den  verdickten 
Ureter  und  bald  den  dislocirteu  Uterus. 

Die  Pyelitis  im  Geťolge  der  Inťektionskrankheiten  ist  keine 
seltene  Erscheinung.  Die  Form  ist  wohl  meistenfcheils  díe  katarrhalische, 
doch  findet  man  hier  aucb  ôfter  die  diphfcheritiscbe  Pyelouephritia  vor, 
so  bei  Scarlatina,   Diphtheritis,   TyphuH,  Variola  u.  a. 

Bei  Intoxikntionen  mit  Kanthariden  oder  mit  anderen  scharten 
Stoffen  findet  man  zuweilen  eiue  croupose  EntzUudung  der  Niere  und 
der  Niereubecken. 

y  §.  70.  Der  pathologisch  anatomische  Befuad  ist  ein  ver- 
schiedener,  je  nachdem  man  es  nur  mit  eiuer  Pyelitis  oder  mit  der 
ausgebreiteteren  Erkrankung  der  Pyelonephritis  zu  thun  hat.  Ebenso 
rerschieden  ist  der  Befund  bei  primärer  Erkrankung  der  Nieren  und 
der  Nierenbecken  und  bei  jenea  Fornien,  welche  als  fortgeleitete 
Prozesse  von  der  Blase  aus  in  Folge  von  Hamstauuug  oder  in  Folge 
von  jauchiger  Cystitis  entstandeu  sind.  Eudlich  ist  noch  der  Befund 
ein  verschicdener,  je  nachdem  man  es  mit  einer  katarrhalischen ,  mit 
einer  croupôsen  oder  mit  ciner  diphtheritiächen  Erkrankung  zu  thun 
bat,  uud  je  nachdem  der  Prozess  ein  akuter  oder  ein  chronischer  Lnt. 
Bei  der  akuten  katarrhalischen  Pyelitis  findet  man  die  Schleim- 
haut  der  Nierenbecken  gerôthet  und  geschwellt,  die  Wände  der.selben 
sind  mit  eiterigem  Sekréte  bedeckt,  das  Epithcl  ist  leicht  abzustreifen. 
Gleichzeítig  findet  man  punktŕ(*>rmige  Blutaustritte.  Die  Niere  selbst 
ist  hyperämisch  geschwellt,  besonders  im  Papillartheile,  in  den  Haru- 
kanälcben  findet  man  hyaline  Cylinder,  rothe  und  weisse  Blutkôrper- 
chen.    Bei  der  chronisch  katarrhalischen  Pyelitis  erscheint  die  Schleim- 
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haut   von  schiefergľauer   oder    braunrotlier  Farbe  und    verdickt.     Die 
Oherfläclie  desselben  zeigt  eine  granuläre  Beschoffenheit. 

Bei  der  Pyelonephritis  findet  man  dazu  noch,  dem  Verlaufe  der 
geraden  Hamkanälchen  entsprechend ,  gelbliche  SfcreifenT  welche  vom 
l*a]>illartheile  der  Niere  gegen  die  Rindensubstanz  ausstrahlen.  Die- 
selben  bestehen  aus  Eiterzellen,  Spaltpilzen  und  aus  Mikrokokken,  welche 
in  den  Interstitien  zwischeu  den  gerade  verlaufenden  Hamkanälchen  ge- 
lagert  eracheinen.  Diese  gelben  Htreifen  konnen  an  einzelnen  Stellen 
konHuiren  uud  so  Abscesse  von  Hir.stikorn- ,  Hanfkom-  und  äelbsi 
von  WallnusHgrOsse  und  darUber  bilden.  Nimmt  die  Eiterung  in  der 
Nierentíubstanz  noch  grossere  Dimensionen  an,  so  kann  die  Niere  der 
betreffenden  Seite  einen  grosseu  Eitersack  daratellen,  welcher  durch 
die  Reste  des  Nierenparenchyms  fiicherffirmig  in  mehrere  grôssere 
Abscesse  abgetheilt  erscheint.  Der  Inhalt  díeser  Ábsces-shôhlen  be- 
steht  zuineist  aus  EiterkíJrperchen,  aus  molekularera  Detritus  und  aus 
Harnsalzen.  In  einzelnen  Fällen  entsteht  noch  dazu  Perinephritis  mit 
Senkungsabscessen  und  diese  perforiren  dann  bald  nach  aussen,  bald 
nach  dem  Darme,  der  Blase  oder  der  Pleurahuhle  und  der  Lunge. 
Dití  Perforatiou  in  die  Peritonealhtihle  ist  eine  der  seltensten  Er- 
fícheinungen.  In  dieser  Weise  geht  die  Niere  bei  einseitiger  Er- 
krankung  vollstäudig  zu  Grunde  und  der  Ureter  verôdet  bis  zur  voU- 
ständigen  Verwachsuug.  Ist  die  andere  Niere  gosund  geblieben,  so 
íibernimmfc  dieselbe  die  Funktion  der  zu  Grunde  gegangenen  voll- 
stíimlig  und  vergrossert  sich  dabei  konipensatorisch  bis  auf  das  doppelte 
Volumen.  Ist  liingegen  die  zweite  Niere  ebeul'aUs  erkrankt,  sn  tritt 
sehr  bald  díxs  Iťthale  Ende  ein. 

Sind  Pyelitis  und  Pyelonephritis  uicht  primär,  sondem  viel- 
mehr  in  Folge  von  Hanitítauung  und  ammoniakalischer  Zersetzung 
des  Harnes  iu  der  Blase  entstanden,  so  fiudet  man  die  Ureteren  so- 
wolil  als  auch  die  Nierenbecken  stark  erweitert,  und  die  Erkran- 
kung  ist  dann  gewôhniiťh  eine  doppelseitige.  Die  Nierensubstanz 
erscheint  stark  atrophisch  und  die  Pyelitis  kann  in  Pyonephrose  Uber- 
gehen.  Dieses  geschieht  besonders  dann,  wenn  durch  irgend  eine 
zufállige  Kuickung  oder  Verstopfung  der  Ureteren  der  Ham  aus 
den  erweiterten  Nierenbecken  abzufliessen  verhindert  ist.  Sehr  häuRg 
findet  man  in  diesi'u  Fällen  KompHkation  mit  Steiubildung  vor.  Die 
Steine  nind  in  solchen  Fällen  nírfit  imnier  primären  Ursprungs,  somit 
nicht  die  eigentliche  Drsache,  sondem  viehnehr  eine  Folgeerscheinung 
der  eíterigen  Pyelitis  und  Pyelonephritis.  Es  präcipitíren  in  dem  er- 
weiterten Nierenbecken  bei  Hamstauung  und  Zersetzung  des  Horaes 
die  Erdphosphate  ganz  in  derselben  Weise,  wie  dieses  unter  gleichen 
Umständen  in  der  Blase  geschieht  und  tllhren  so  zur  Konkrement- 
bildung. 

Bei  der  croupôsen  Pyelitis  Kndet  man  tibrinOse  Exsudate  von 
verschiedenster  Dicke  und  Fibringerinnungen,  an  den  Wänden  der 
Nierenbecken  haftend,  un<l  bei  der  Diphtheritis  der  Nierenbecken  sínd 
nebst  jauchiger  Beechaft'enheit  des  Inhaltes  noch  missfarbige  Fetzen 
uekrotisirter  Schleímhaut,  durchsetnt  mit  Harnsalzen  —  zumeist  mit 
Erdphosphaten  —  vorhanden,  Man  tindet  diese  Beschaffenheit  der 
Nierenbecken  zumeist  bei  septischen  und  pyämiflchen  Prozessen,  welche 
von  der  Blase  aus  fortgeleitet  worden  sind. 
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9  g.  71.  Die  Symptóme  der  Pyelitis  und  Pyelonephritis  sind 
gewohnlich  wenig  ausgeprägt,  und  man  kanii  ohne  genauere  Unter- 
sQchung  des  Harnes  nur  in  selteneren  Fällen  die  Diagnose  erhärten. 
Bei  dei  primären  Pyelitis  ist  Harndrang  nicht  Torhanden,  ist  jedoch 
die  Pyelitis  eine  Folgeerscheinung  eíiies  vorhandeneu  Blasenprozesses, 
80  ist  wohl  Uarndraug  vorlianden,  derselbe  iat  daiui  jedoch  auf  Rech- 
nung  der  gleichzeitigen  Bla-senerkrankung  zu  setzeu. 

Die  akute  Pyelitis  wird  gewohnlich  mit  einem  SchUttelfrost  mit 
Fieber,  mit  Erbrechen  und  mit  Nierenschmerzen  eingeleitet.  Die 
chronische  Pyelitis  hingegen  hat  keinerlei  cbarakteristische  Erschei- 
niing.  nicht  einraal  die  Nierenschmerzen  ^iud  ansgeprägt,  und  man  ist 
>hne  genauere  Untersuchung  des  Harnes  nicht  im  Stande,  die  Diagnose 
*uf  Pyelitis  oder  Pjelonejíhritis  zu  stelleu.  Die  akute  Pyelitis  ist  nach 
Gonorrhoe  eine  sehr  seltene  Erkraukung.  Gewohnlich  Hegt  den  meisten 
Fällen  eine  Verwechslung  mit  Prostatitis  zu  Grunde,  doch  soli  damit 
durcfaaus  nicht  bestritten  werden,  dass  Pyelitis  und  Pyelouephritis  die 
Gonorrhoe  niemals  kompliciren  kôunte.  FUrbringer  hat  zu  wieder- 
holten  Malen  die  akute  Pyelitis,  und  Rosenstein  und  Vídal  die  akute 
Pyelonephritis  bei  der  Gonorrhoe  beobachfcet. 

Das  Verhalten  des  Harnes,  die  mikroskopische  und  chemische 
Unterauchung  desselben  bilden  die  wichtigsten  Anbaltspunkte  zur  Er- 
Icenntniss  der  Pyelitis  und  der  Pyelouephritis.  Die  Harnmenge  ist  bei 
den  ak  u  t  en  Formeu  nicht  vermehrt,  eher  vermíudert,  beí  der 
cbrouischen  katarrhíilisehen  Pyelitis  und  Pyelonephritis  ist  jedoch 
di©  Harnmenge  stets  vermehrt.  Die  248tUndige  Harnmenge  variirt 
zwischen  2000  und  4000  g  Harn,  doch  sind  auch  Fiille  von  600O  und 
8000  g  keine  Selteuheit.  Diese  Polyurie  kann  in  einzehien  Fällen,  wie 
bei  der  Schrumpfniere,  durch  die  gleichzeitige  Hypertrophie  des  Herzens 
erklärt  werden.  in  anderen  Fällen  jedoch  ist  die  Herzhypertrophie  nicht 
vorhanden,  und  die  Polyurie  esistirt  doch.  In  diesen  letzteren  Fällen 
kann  die  Polyurie  in  folgender  Weise  ihre  Erklärung  Hnden.  Die 
Rindensubstanz  der  Niere  mit  ihren  Qlomerulis  filtrirt  unter  nonualen 
Verhaltnissen  einen  verdUunteu  Harn  in  grosserer  Menge,  das  soge- 
nannte  Harnwasser.  Die  Marksubíitauz  hingegen  hat  die  Aufgabe, 
durch  osraotische  Prozesse  einen  Theil  des  Hamwassers  wieder  aufzu- 
nehmen  und  so  die  normále  Harnmenge  herzustellen.  Da  nun  bei  der 
Pyelitis  und  Pyelonephritis  in  hervorragender  Weise  die  Marksubstanz 
erkrankt  ist,  so  muss  natnrgemäss  ihre  ThStigkeit  leiden»  das  Harn- 
wasser •wird  sehr  ungenligend  resorbirt,  und  daher  die  Pol}*urie. 
Ribbert  hat  diese  Ansicht  neuerding*  durch  Versuche  zu  erhärten 
gesucht.  Der  Polyurie  entsprechend  Ist  auch  die  Farbe  des  Harnes 
eine  blassgelbe  und  das  specifische  Gewicht  ein  geringes. 
Bei  der  Pyelonephritis  findet  man  nicht  selten  eine  verminderte  Aus- 
scheidung  von  Harnstoff  und  zwar  in  deni  Maasse,  als  die  Epithelien 
der  Harnkanäichen  durch  gleichzeitige  Erkranknmg  der  líindensubstanz 
ihre  sekretorische  Thiitigkoit  vermindern.  Von  abnormen  8totfeu  ist 
das  Albumín  eine  konštante  Erscheinung,  und  zwar  tindet  man 
konštánt  mehr  Alhumin  vor,  als  dem  vorhandeneu  Eitergehalte  des 
Harnes  entsprechen  wUrde.  Dieses  Verhalten  des  Albumins  bei  der 
Pyelitis  hndet  darin  seine  Erklilning.  dass  die  Pyelitis  stets  eine  gleich- 
Keitige  Erkrankung  der  Nierensubstauz  involvirt,  dass  somit  die  Pyurie 
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stets  mit  reualer  Álbuminuriu  komplicírt  erscheint.  Die  Aibumin- 
meagen  schwankeu  zwischen  \n)  und  */io  Procent.  GrÔssere  Albuiuui- 
mengen  sind  ein  seltener  Befuud.  Der  Harn  bei  der  Pyelitis  Ut 
imiuer  getrUbt  von  eiterigeni  Sekrét,  und  zwar  ist  diese  TrUbung  einp 
sehr  gleichmässige,  welche  dem  sauer  reagirenden  und  blassen  Hame 
ein  niolkcnartiges  Äussehen  verloiht.  Der  Eíter  sedinieatirt  íd  fein- 
flockiger  Gestalt  und  bildet  nur  selten  —  bei  gleichzeitiger  Alkalisirung  — 
eine  schwach  gelatinôse  Masse.  Mtkraskopisch  findet  man  in  grôs- 
serer  Mengt;  gut  erbaltene  Eilerkurperchiín,  einzeln  rothe  Blutkorper- 
chen  uud  kleines  rundes  oder  ovales  Epithel  aus  dern  PapilJartheile  der 
Niere.  Die  Eiterkôrperchen  sind  lúcíit  selten  zu  dicken  Ptŕôpfen,  zu 
sogenannten  Eitercylindern ,  aggregirt ,  welche  ebenfalls  aus  dem  Pa* 
piUartheile   der  Niere   berstaramen.     Bei   gleichzeitiger   Blutung   siud 


Fig.  <í9. 


Sediment  der  PyeUtis  chronica. 
a  Eíberkdrperdiea.    b  £itarpfn>pfe  aus  dem  Papillmrtfaeile  der  Niere,    c  £pÍUi«l  au  dec  Uan- 

kanälcheu  der  Niere. 


natUrlich  die  rothen  Blutkôrpercben  sfcark  vermehrt  und  bei  der  Pyelitis 
calculo.sa  sind  uicht  selten  gleichzeitig  die  krystaliinischen  Steiabildner 
in  ihrer  charakteristiscben  Gestalt  nachweisbar. 

Bei  der  Pyelonephritis  Hndet  nmn  noch  gleichzeitig  bald  hyaline 
und  grauulirte  Cylinder,  bald  dkke  und  kurze  dunkelkťiniige  Cy- 
linder aus  deu  Sanimelrähren  des  Papillartbeiles  der  Niere.  Bei  der 
Pyelonephritis  parasitica  (Klebs)  oder  der  kanalikuläreu  Nephritis  pa* 
rasitica  (Virchow)  íindet  man  auch  gleichzeitig  grosse  und  dicke  Cy- 
linder, aus  Kokken  und  Spaltpilzen  bestehend,  welche  aus  den 
Sammelrohren  stammen  (siebe  Fig.  (38),  und  in  grosser  Menge  Bakterien 
und  Kokken  im  Sedimente. 

Ist  nm*  halbseitige  Pyelitis  vorhanden,  d.  h.  ist  nur  eine 
Niere  erkrankt  und  die  andere  gesund,  so  kann  man  zu  gewissen 
Zeiten,  weun   der  ÄbRuss   des   eiterigen  Sekretes   &\is  der  erkrankten 
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Niere  gehenimt  íst,  einen  ganz  klaren  und  normalen  Ham,  das  Sekrefc 
Jer  gesunden  Niere  vorfinden.  Diese  Erscheinung  ist  fUr  die  Diagnoae 
ron  der  grôssten  Bedeutung,  deun  man  kann  danu  mit  Bestímmtheit 
constatiren,  dass  ^e  eine  Niere  gesund  ist,  und  aus  dem  gleichzeitigen 
3efUhl  der  Spannung  oder  aus  dem  Nachweis  eines  Tumors  in  der 
ííierengegend  ist  man  im  Stande^  mit  Bestimmtheít  zu  erkennen,  welche 
!íiere  die  kranke  ist.  Die  Unwegsamkeit  eines  Ureters  kann  bald 
iurch  Enickuug  oder  durch  Eompressiou  desselbeu  entsteben,  indem 
lieh  die  vergrôáserte  und  scbwer  gewordene  Niere  senkt,  bald  jedoch 
kann  der  Ureter  auch  dadurch  unwegsam  werden,  dass  sicb  entweder 
ein  Nierenstein,  ein  Schleimpfropf  oder  ein  Blutcoagulum  in  den 
Hamleiter  einkeilt.  Mit  der  Unwegsamkeit  eines  Ureters  stellt  sich 
Igewôhnlich  Erbrechen  ein.  Schllttelíríiste  und  hohes  Fieber  wechseln 
laiiteinander  ab.  Die  Schmerzen  in  der  kranken  Seite  nehmen  zu,  die 
!Nierengegend  lässt  eine  bald  gríissere  und  bald  geringere  Geschwulat 
leicht  erkennnen,  die  Eitersekretion  hat  im  Uarne  entweder  ganz  auf- 
^ehort  oder  aber  sie  hat  sich  auf  etn  Minimum  verringert.  —  Stellt 
«ich  Durchgängigkeit  des  Ureters  wieder  ber.  so  verschwiuden  alle  diese 
lästigen  und  gefahrdroheaden  Symptóme,  der  Patient  fQhlt  sich  mit 
einem  Malé  wieder  wohl  und  im  Ham  erscheint  gleichzeitig  eine  grosse 
Menge  Eiters. 

Diese  Erscbeinungen  konnen  sich  häutig  wiederholen,  bis  endlich 
einmal  Perforativ-Perinephritis  mit  Äbscessbildung  um  die  Niere 
herum  sich  einstellt.  Wird  in  einem  solchen  Falle  nicht  operativ 
-vorgegangen ,  so  trachtet  der  Abscess  nach  irgend  einer  Richtung 
hin  sich  zu  entleeren.  Treten  trockener  Huaten,  erschwertes  Athmen 
iind  Dämpfung  im  untersten  Abschnitte  des  Rippenfells  auf,  so  bereitet 
»nch  ein  Durcíbruch  des  Abscesses  durch  die  Lunge  vor.  Sind  psoitische 
Erscheinungen  nachweisbar,  liegt  der  Patient  mit  stark  flektirtem  und 
adducirtem  Oberschenkel  im  Bette,  so  senkt  sich  der  Abscesa  längs 
des  Musculus  psoas  nach  abwärt^  und  fíndet  man  endlich  eine  In- 
tumescenz  unter  der  12.  Rippe  nach  binten  und  aussen,  gewohnlich 
am  äuHseren  Rande  des  Musculus  sacro-lumbalis,  so  bereitet  sich  der 
Durchbruch  nach  aussen  vor. 

Ich  habe   solche  Abscesse  theils  selbst  erôffiiet,  theils  nach  den 

Verschiedensten  Rtchtungen  spontan  perforiren  gesehen.    Zweimal  habe 

ich  die  Perforation  nach  der  Lunge  zu  gesehen.    Dreimal  nach  aussen, 

«un  äusseren  Rande  des  Musculus  sacro-Iumbalis.    Einmal  nach  aussen 

Xind  gleichzeitig  in  einen  Darm,  so  dass  Kotb  und  Luft  aus  der  Fistel- 

^fťnung  gleichzeitig  mit  dem  Eiter  entleert  wurden.    Einmal  Perforation 

nach  der  Blase.     Perforation   in  die  Peritonealhdhle  habe  ich 

nicht    beobachtet.     Sämmtliche    Patieoten    haben    den    spontanen 

Durchbruch  gut  Uberstanden,  selbst  jene  zwei  Patienten,  bei  welchen 

der  Durchbruch  durch  die  Lunge  erfolgt  ist,  und  bei  einem  derselben 

hat  sich  der  Durchbruch  durch  die  Lunge  ein  Jahr  später  wiederholt. 

Die  meisteu  Fatienten  sind  jedoch  mehrere  Jahre  später  an  Marasmus 

CGrunde  gegangen. 
Ein    interesäanter  Fall,    welchen  ich   Jahre  lang  beobachtet  und 
äter  auch  operirt  habe^  soli  hier  in  KUrze  mítgetheilt  werden. 

Cltzmann,  Ennkheíten  der  HunblMe.  n 
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H.  B.,  d3  Jahre  nit,  Doktorand  der  Medizin,  hatte  sebou  in  seÍDer  hiihercA 
Jugend  an  Uambeschverdeu  gelitten.    AU  Medíziner  litt  er  an  HUmaturie,  Oxol- 
urie   und   an  Uebericbuss   an  HarnsSure.     Gleichzeitig   traten   Schraerzen   in   der 
Unken  Nierengegend   auf.     Blase,  Prostata  und  UarnrGhre  waren  normál.     Vier 
J^re  spat-er  stellte  nich  Pyelitis  ein  und  die  Blutungen  wurden  ŕeltener.     Nach-! 
dem  Patient  seine  mediziniachen  Studien  beendet  hatte,  trat  zum  erstenmale  Ver* 
Btopfung    dťä   linkcn    Uretcrs   ein.     Patient   sab    plôtzlicb   den  Eiter   aus   aeinem 
Hamo  verschwinden ,  der  Harn  wurde  gunz  klar,  gleichzeitig  jeflocb  Uildete  rich 
in  der  linken  Nieretuj^gend  ein  achmerzhafter  Tumor,  welcher  deuíJichc  FluktuatioB 
nachweisen   Hess,    die   Pyoneiibrose.  —  Ber  klare   Ham   zeigte   nomittlc  Verhält- 
nisse.  man  konnte  duber  demselben  entnehuien,  áuss  die  recbte  Niere  votlkommeti 
gcsund   sei.    Naeb  8  Tagen   lOete  sicb   die  Vervtopfuog   dee  Creters,   der  Ham 
wurde  stark  eiterig,  und  der  Tumor  in  der  Nierengegena,  aowie  auch  die  Scbmerz- 
haftigkeit  daselbst  warén  verschwunden, 

Die  Veratopfung  des  Ureters  der  eikrankten  Soit«  wiederhoUe  rich  nocb 
6ÍBÍge  Male,  big  oiie  OeaohwulBt  in  der  Nierengegend  nicht  mehr  verschwand.  K* 
stellte  gich  stärkeres  Ficber  ein  und  gleichzeitig  waren  Symptóme  von  Pejí- 
nephritis  nachwcisbar.  Die  fíaut  unter  der  13.  Rippe  linkcrseits  wiirde  ôdemat^ 
und  der  Patient  zei^e  die  tliaraktere  der  Psoilis.  Er  lag  zu  Bette  mit  flekt-irtem 
Oberschenkel.  wobei  das  HUftgelenk  iutakt  vorgefnnden  wurde.  Der  Tumor  ent- 
wickelte  sicb  immer  mehr  und  mehr,  die  Fluktuation  wurde  immer  deutlicber. 
Endlicb  wOlble  sicb  die  Haut  in  der  Gegend  der  Špina  anlerior  superior  vor  und 
nach  einer  Incision  daselbst  entleerte  sicb  eine  sebr  groBse  Menge  Eiter.  Man 
konnte  mit  dem  Finger  in  eine  grosse  Absce^sbäble  gelangen,  ein  Stein  konnte 
jedoch  nicht  gefunden  werden.  —  Nach  mehreren  Monaten  heilte  eudlich  die 
äufisere  Wunde  vollRtilndig  zu,  gleichzeitig  jedoch  flos«  wieder  mit  dem  Haiha 
Eiter  in  gr6s8erer  Menge  ab  und  der  Patient  verspUrte,  da«8  sicb  in  der  Blase 
ein  fremder  KťJrper  bcfinde. 

Die  Unterauchung  der  Blase  mit  der  Sonde  ergab  jetzt ,  daas  sich  in  der 
Tbat  in  der  B\iíse  ein  Stein  IwHnde.  Es  b»tte  somit  der  Absceas  in  die  Blate 
perforirt  und  der  Nierenetein  war  in  dieser  Weise  in  die  Blase  gelangt. 

Da  die  Hamr&bre  den  Paticnten  sehr  eng  war,  ao  ftlhrte  ich  den  ŕíeiten- 
steiiiBuhnitt  aua  und  entfemte  aua  der  Blase  einen  länglichen,  stfibcbenfomiigen 
Stein  von  Uber  3  cm  Lílnge  und  I  cm  Breite,  welcher  an  dem  einen  Knde  eine 
brustwarzenartige  Verlängerung.  den  Abguss  einea  Nierenkelcbee.  trug.  Der  Patient 
wurde  so  von  seinem  Steine  befreit  und  erholte  aicb  vollständig.  Die  Pyelitis 
wollte  jedoch  nicht  gi^nz  verschwindeu .  und  nls  Patient  auf  einom  nocbnialigen 
ehirmgischen  Eingrin  bestand.  wurde  die  Nephrectomie  ausgefQlirt,  worauf  der 
Patient  bald  nacn  dpr  Openition  zu  Grunde  ging.  Bei  der  Operation  stellte  e» 
sicb  herauB.  daas  die  Niere,  wolchc  grC&sten  Theils  aua  einem  eiterigen  Sacke  mit 
díckcn  Wandungen  bestand,  in  ibrem  ganzen  Umfange  mit  der  Umgebung  fest 
verwachsen  war.  80  <bi??  nur  eine  tbeilweise  Entfemung  des  Sackes  mOglich 
wurde.  Die  Obduktion  ergab.  dag«  ein  í^tein  in  der  Niere  nicht  mehr  vorhandŕo 
war^  und  doss  die  Niere  bis  auf  einen  kleinen  Rest  in  eine  AbscesshíJiile  nm- 
gewandeit  war,  welche  in  ibrer  ganzen  Aufidehnung  mit  der  Ľmgebung  fest  ver- 
wachsen war.  Der  Vreter  war  stark  verktirzt,  aber  durchgängig.  und  da  eine 
andere  KommunikntionsOifnung  des  Ah^cesses  mit  der  Blase  nicht  nachwei«bar 
war,  BO  musste  man  annehmen.  dasp  der  Nierenstein  dnrnh  den  Treter  seinen 
Weg  in  die  Blase  geťtinden  bal. 


g.  72.  Die  Diaguuse  der  Pyelitis  und  der  Pyelonephrítis  wird 
ziuneist,  wenn  die  objektiven  Symptóme  eine  Nierenerkrankung  nicht 
deutlich  gemig  ausgepriigt  eracheinen,  durrh  die  TJntersuchung  des 
Urins  erhärtet.  Bei  eiiier  nur  halbseitigen  Erkríinkung  der  Nieren 
fiiidťt  man  die  Nieren-  oder  Kreuzschmer/eu  auch  nur  halbseitíg,  der 
eikraiikten  Niere  entsprecheud  ausgeprägt.  Nicht  selten  strahlen  diese 
Schmerzen  von  der  erkrankten  Niere  nach  dem  Harnleit^r  und  dem 
Hoden  der  erkrankten  Seite  und  nach  der  Eichelspitze  aus.  Seltener' 
tindet  man  die  Ausstrahlung  der  Schmerzen  in  dem  Oberschenkel  der 
erkrankten    Seite.     Bei  Druck  auf  die  Nierengegend  fiiidet  man   ge- 
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wflhnlich  Empfindlichkeit  und  bei  SWasen  mit  den  Fingerspitzeu  unter 
ler  12.  Rippe  nicht  selten  stiirkere  Schjnerzhaftigkeit.  Eine  Än- 
ftchwellung  der  Nlere  kanii  nur  bei  einer  entaprechenden  Vergrô^iserung 
3erselben  und  nur  bei  mageren  Personen  deutlich  gefUhlt  werden. 
Ghrossere  Tumoren  sínd  hingegen  dem  TasUinne  leicht  zugnnglicL. 
Sehr  beachtenswerth  sind  Ueblichkeiten,  Brechneiguag  luid  wirkliches 
Ejrbrechen,  wenn  sie  gleicbzeitig  mit  Schmerzen  in  der  Nierengegend 

ť  mit  Veränderung  des  Harnes  einhergehen. 
Der  Harn  ist  immer  getrtlbi  und  er  bak  stete  ein  veniiindertes 
specifiscbes  Gewirbt.     Dic  Rťaktion  ist  xunieist  sauer,   nur  bei  j^leicb- 
zeifciger  Phospbaiuriť  kaiin  der  Huni  alkalisirh  und  zwar  alkaliscb  durch 
ii^e  Alkalien  geťunden  werden.     Ist  die  Pyelitis  eine  Folgeerscheinung 
der  CYstitis  mit  amrnoniakalist-Jier  Ilarngährung,  so  kann,  wenn  gleich- 
zeitig  Cystitis  vorhanden  ist,  die  Reaktion  des  Harnes  eine  ammonia- 
lialische   sein    (Pyelo-Cystitiji,   Cysto-Pyelitis).      Albumín   ist  stets   in 
grosserer  Menge  vorliandon,  als  dem  vorhandenen  eiterigen  Sekrét  ent- 
sprecben  wfirde   und    im  iSedinieiite  findet   man  mikroskopisch   bei  der 
chronischen    Pyelitis    EiterpfnJpfe    aus    dem    Papillartheilt    und    ein- 
xebie    Epitbelien    aus    den    Saramelnihren    der    Niere.      Oft    sind    die 
Epitfaelien    mit   den    Eiterkôrperťlien    zu    eylindriscben    Pfropfen   ver- 
einigt.    Bei  der  Pyelo-Nnpbritis  findet  man  hingegen  nocli  dicke  kurze 
diinkelkomige  Cylinder,    granulirte  und  Kokkencylinder,  wodurcb  die 

rose  eríťiirtet  wird. 
Harndrang  oder  häutigeres  und  eniptindlicheíi  IJarnen  sind  bei 
jrimären  Pyelitis  niemals  vorhanden.  Sind  aber  Pyelitis  und 
Pyelonephritls  von  der  Blase  auťgestiegene  Prozesse,  ist  ^leichziíitíg 
Cystitis  vorhanden,  so  hdilt  au<  h  niemals  der  Harndrang.  Tst  gleieb- 
zeitig  Blutung  vorhanden  und  Eiudet  man  bloistii'tdicke  Blutcoagula 
von  der  Länge  und  Gestalt  eiues  SpulwurmeH,  .so  handelt  es  sich  be- 
stiinmt  um  eine  Erkrankuug  der  Niere  oder  des  Nierenbeckens. 

§.  73.  Die  Prognose  der  Pyelitis  ist  eine  verschiedene,  bei 
halbseitiger  Erkraukung  eine  zumeist  gUnstige.  Die  Prognose  der 
Pyelonephritis  Íhí  hingegen  gewobnlich  ungUnstig.  Die  Pyelitis  im 
Geŕolge  der  Gouorrhoe  ist  zumuist  von  einem  gUnstigen  Ausgange 
gefolgt.  Ebenso  jene  Pyelitiden,  welcliu  im  Gefolge  achwerer  tieber- 
hafter  Krankbeiten  auftreten.  Diese  Pyelitiden  lieilen  gewobnlich  mit 
dem  gleiciizeitigen  Hauptleiden.  Ebenso  die  Pyelitis,  wenn  sie  im 
Gefolge  der  Schwangerschaft  auf'tritt.  Die  Pyelitis  caliulosa  ist  in 
ihrer  Prognose  zweifelhaft.  Gehen  die  vorhandenen  Niereiikoiikretionen 
mit  der  Zeit  spontan  mit  dem  Harne  ah,  so  kann  allmablich  selbat 
vollstiindige  Heilung  eintreten.  Gehen  jedoch  die  Nierenknnkretinnen 
nicht  ab,  und  entstehen  entweder  Pyonephrose  oder  Pyelonephritis, 
so  ist  die  Prognose  selbst  bei  Erkraukung  auch  nur  einer  Niere  un- 
gttnstig.  In  einzelnen  Fiillen  kann  durch  chirurgische  Eingriffe»  durch 
Nephrotomie  oder  durch  Nephrektomie  noch  Heilung  gebracht  werden. 
In  anderen  Fällen  hingegen,  besonders  wenn  auch  die  zweite  Niere 
erkrankt  eracheint,  oder  wenn  die  zweite  Niere  ex  sympathia  ihre 
Funktion  vollständig  eingestellt  hat,  sind  Urämie  und  der  lethale  Aus- 
ijf  die  gew/ihnliche  Erscheinung.  Die  Prognose  der  PyelonephritÍH* 
sie    im    Gefolge    von   Blasen-    und  Prostatakrankheiten    und    zwar 
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beäonders  im  Gcťolgc  des  jauchigen  Blasenkattirrhes  aufzutreteD  pflegt, 
ist  gewôhnlich  eine  unglinatige.  Die  Erkrankung  erstreckt  jiich  hier 
zumeist  symmetrisch  auf  beide  Niereu  und  der  lethale  Ausgang  lässt 
nicht  latige  auf  sich  warten.  Die  Patienten  gehen  unter  den  Sjm- 
ptomeii  der  Urämie  uud  der  Septikämie,  der  sogenannten  Urosepsis, 
zu  Grunde.  Ebenso  haben  die  Pyelitis  und  die  Pyelonephritis  im  Ge- 
folge  der  Tuberkulosc  eine  ungQnstige  Prognose. 

Die  Therapie  der  Pyelitis  ist  zumeist  eine  rein  medizinische, 
ebenso  die  der  Pyelo-Nephritis.  Nur  wenn  die  Pyelitis  mit  Pyo- 
nephrose  oder  mit  Perincphritis  sich  combinirt,  kann  durch  chirur- 
gische  Eiiign£ľe  Besserung  uder  .selkni  Heilung  erzielt  werden. 


Cap.   VIL 
Die  Lilhiasis. 

Unter  Lithiasis  versteht  man  eine  Krankheit,  bei  welcher  sich 
im  Verlaufe  dea  Hamapparates  an  einer  Stelle  desaelben  eine  oder 
mehrere  Harukonkretionen  vorfinden.  Harnkonkretionen  kônueu  an 
verat-hiedenen  Stellen  des  Hamapparates  gefunden  werden  und  man 
theilt  somit  dieselben  dem  Fundorte  entsprechend  ein  in  Nierenateine, 
in  Uretersteine,  in  Blasensteine  und  in  Harnrährensteine,  je 
nachdem  die  SCeine  in  der  Niere,  im  Harnteiter,  in  der  Blase  oder 
in  der  Harnrähre  bei  chirurgiachen  EingriÔ'en  vorgefunden  werden. 
In  seltenen  FäĽen  werden  auch  Harnsteine  bei  hochgradiger  Phi- 
mose  im  Präputialaacke  liegend  vorgefunden  (Friedinger),  in  noch 
anderen  FtUlen  in  einer  stark  erweiterten  Pars  proatatica  urethrae 
btíi  Hypertrophie  der  Prostata.  Dieae  Fundorte  der  Harnkon- 
kretionen entsprecben  aber  nicht  jedesmal  auch  íhrem  Ent^tehungs- 
orte,  und  so  aind  denn  in  den  allenneisten  Fällen  die  Uretersteine 
eigentlich  Nierensteine,  welche  aus  der  Niere  oder  dem  Nierenbecken 
in  den  Ureter  herabgeglítten  und  daselbst  stecken  geblieben  sind,  so 
wie  auch  die  Urethrasteine  und  die  Konkretionen  im  Sinus  prostaticus 
mir  Nieren-  oder  Blasonateine  repräscntiren,  welche  bei  ihrer  Wande- 
rung  nach  ausscn  in  der  Harnrohre  oder  in  einer  erweiterten  Pars 
prostatica  urethrae  stecken  geblieben  únň.  In  jenen  Fällen,  wo  die 
Blase  mit  anderen  Korperhohlen  kommunizirt,  in  welchen  sich  der 
Urín  staut  und  zersetzt*  so  z*  B.  bei  Blasenscheídenfísteln  und  Obli- 
teration  der  Scheide,  kônnen  wohl  auch  Harnkonkretionen  in  der 
Scheide  entst^hen,  doch  ist  dieses  eine  seltene  Erseheinung. 

Harnkonkretionen  entstehen  eigentlich  nur  an  zwei  Orten,  näm- 
lich  in  der  Niere  und  in  der  Blase  und  man  kann  somit  die  Lithiasis 
eintheilen  in  eine  Steinbildung  in  der  Niere  —  die  Nephro- 
lithiaais  —  und  in  eine  Steinbildung  in  der  Blase  —  die 
Cystolithiasiä. 


a)  Die  Blasensteine. 

§.  74.     Vom  chemischen  Standpunkt   aus,    d.  i.  den  Stein- 
bildem   enUprechend,    aus  welchen   die  Harnkonkretionen  der  Haapt* 
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lafise  nach   entstehen,    theilt  man   die  Steine  ein:   1.  in  Urate, 
.  in  Oxalate,  3.  in  Phosphate  und  4.  in  Cystinsteine. 

Die  Urate   bestehen   bald  aus  reiner   krvstallinischer  Harnsäure 

nd  bald  aus  Uraten  —  den   harnsauren  Salzen.     Oft   bestehen   diese 

[arnsteine  aus   beíden  Steinbildem  zugleich.     Im   vorgerOckten  Alter 

tindet  man  die  Urate  häufiger  bloss  aus  krystalliniacher  Harnsäure  be- 

$t«hend^  während  im  Sfiuglings-  und  im  frtthen  Kíndesalter  vorvriegond 

iteine  aus  harnsaurem  Salze  vorgoťunden  werdon. 

Die  Uxalate  zeigen  als  gewohuliche  Erscheinuugen,  dass,  sie 
uicht  durchweg  aun  oxalsaurem  Kalk  bestehen,  Hondem  da.sH  sie  in 
den  bei  weitem  bäuíigeren  Fällen.  wenn  auch  uoch  so  kleine,  Keme 
aus  Hamsäure  oder  aus  Uraten  enthalten.  Man  kann  aus  dieseni  Be- 
funde  entnebmen,  dass  der  oxalsaure  Kalk  weniger  zur  Kernbildung, 
d.  i.  zur  Einleituug  der  Steinbildung  sicb  eignet,  als  zur  Schichtťu- 
^  bildung. 

^m  Ďie  Phosphate  bestehen  entweder  durchaus  aus  Erdphosphaten 

^'oder  aber,  was  gewohttiich  der  Fall  /u  sein  pflegt,  sie  enthalten  einen 

Kem  entweder  aus  Harnsäure  oder  in  selteneren  FäLlen  aus  oxabaurem 

Kalk.     Sind  die  Phosphate  in  der  Niere  ent-standen  (bei  Phosphaturie), 

80   sind  dieselben  gewohiihch  sehr    hart  und  úg    bestehen  zumeist  aus 

krTstalIiniachem  Kalkphosphat  und   aus   kry.stalliuisch   phosphorsnurer 

Magnesia;   sind  sie    hingegen   in  der  Blase  entstanden  (bei   amiuonia- 

kalischer  Hamg'ábrung),  so  sind  sie  weich  und  bestehen  aus  phosphor- 

saurer  Ammoniakmagnesia  geraengt  mit  wenig  harnsaurem  Amnioniak. 

Die  Cystiusteiue  bestehen  beinahíj  duruhwegs  aus  krystulliui^ťh- 

Íľhaligem  Cystin  und  uur  in  sehr  seltenen  Fällen  sind  noch  audere 
teiubildner  in  geringer  Menge  gleichzeitig  vorhandeu. 
Als  grosse  Raritäten  mClssen  noch  Ilarnsteine  aus  Xanthin, 
lis  Harnindigo.  aus  kohlensaurem  Kalk,  aus  Urostealith,  aus 
holesterin  und  aus  starrera  Fett,  ho  wie  auch  aus  Kieselsäure 
crwilhnt  werden.  Harnsteine  aus  Xanthin  habe  ich  zu  untersuchen 
noch  nicht  Gelegenheit  ^ehaht,  obwohl  ich  inehrere  Hunderte  von  Hani- 
Bteinen  untersucht  habe,  auch  hnbe  ich  noch  niemals  Xanthin  im  Hani- 
sedimente  gefundcn,  doch  sind  zu  wiederholten  Malen,  so  von  Hoppe- 
Seyler  und  frtiher  von  Liebig  und  Wohler  Xauthinsteine  anály sirt 
worden ,  auch  wurde  von  Bence  Jones  eine  Xanthinurie  beobachtet 
und  beschrieben  und  so  unterHegt  es  keinem  Zweife!  niehr,  dass  wenn 
auch  selten,  so  doch  hie  und  da  Xanthinharnsteine  vorgefunden  werden. 
^^Dieselben  sind  glatt  und  von  blassgelber  Farbe. 

^B  Steine  aus  reineiii  Harnindigo  sind  ebenfalls  eine  grosse  Selten- 

^^Keit.     Einen  erbsengrossen  Nierenstein    aus  Indigo   habe  ich  von  dem 
Herm  Collegeu    Dr.  Reuss    in    Bilin    eiugesendet   erhalten.     Derselbe 
wurde    von    ihm    aus    der   Harnrohre    eines   Mädchens    entfemt.      Der 
^_Stein  hatte  eine  blauschwarze  Farbe  und  zeichnete  in  ausgezeichneter 
^pWeise  das  weisse  Papier  mit  blauschwarzen,   kupťerfarbig  glanzenden 
^^Strichen.  —  In    meiner  Sammlung   befinden   sich  noch  mehrere  blaue 
und  violette,  auch  schwarz  erscheinende  Steine^  auch  habe  ich  zu  wieder- 
holten Malen  schwarzblaue  Konkretinnen  aus  der   Blase  entfemt,  die- 
selbcn  waren   jedoch   zunieiat  Phosphatsteine,    welche  von  Harnindigo 
blau,  blauschwarz  oder  rothviolett  gefárbt  waren. 

Harnsteine  aus  kolilen^aurem  Kalk    kommen    beim  Menschen 
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zumeini  nur  als  Kunstprodukte  vor  und  daun  zumeist  gemeugt  mit 
phosplioriiiiurem  Kalk  und  mit:  phosphorsaurer  Ammoniakroagneäia. 
Man  Hiidet  Holche  Steine  bei  Individuen,  welche  konfcÍDuirlich  NatroD- 
tiäuerliiige  oder  tTotz  vorhandener  Phosphaturie  Bicarhouaä  sodae  ge- 
braucbeD. 

Steine  aus  Urostealith  wurden  von  Heller,  Moore,  Vídal 
und  Uojer  beschriebeu.  Diese  Publikationen  sind  bis  nun  ganz  ver- 
einzelt  geblieben.  Ich  besitze  die  ganze  Steinsammlung  Helfer's  und 
somit  auch  die  von  ilim  als  Urostealithsteine  beschriebenen  Konkretionen. 
Die  Urosteolitlikonkretinnen  sind  von  schwarzer  Farbe,  unregelmässig 
gcbaui,  klein  voii  Hantkonigrŕ'mse  und  ilu«seľst  unansehnlich.  —  Ich 
kann  mích  bei  Betrachtuiig  dieser  Gebilde  des  Gedankens  nicht  er- 
wehreu,  daws  ew  sich  liier,  nowie  auch  in  deni  Falle  von  Boyer  um 
eine  Täuschung  handelt,  und  dass  das  Urot^tealith  nicht  eine  Ilani- 
konkretion,  sondeni  vielmehr  eine  von  au.ssen  durcb  unreine  Katheter 
oder  Spritzen  ín  die  Blase  eingefUhrte  Verunreinigung  darstellt.  Im 
Falle  Boyer's  bildet  das  Urostealith  die  Kerne  mehrerer  Phosphat- 
steíne^  dasselbe  verbälfc  sich  somit  wie  ein  Iremder  Rorper,  welcher 
iu  der  Blase  von  Phosphaten  inkrustirt  wurde.  Auch  wurde  das  Uro- 
BtíMilith  uoch  nicht  in  der  Niere  fielbst  vorgefunden.  Wenn  man  da- 
gegen  unreine  uiul  lange  nicht  goreinigte  Spritzen  mit  Wasser  ausspult. 
so  findet  man  in  dem  Wíiscliwíisser  oft  in  grosser  Menge  íestweiche 
schwarze  Pariikelchen,  welche  dem  Urostealítli  ganz  ähnlich  aussehen, 
und  welche  auch  raehrere  Proben  des  Urostealiths  deutlich  erkenneu 
lasišeu.  Es  ist  daher  nicht  unwahrscheinlich,  dass  die  Steine  aun 
Urostealith  ihre  Entstehung  einer  Behantllung  der  Blase  mit  alten 
nicht  gut  ^eľeinigten  Spritzen  verdanken. 

Hanisteine  aus  starrcm  Fett  haho  ich  nícbt  gesehen^  doch  habe 
ich  in  einem  Fall  (auť  der  Khník  des  Proť.  v.  Dittel)  multiple  Blasen- 
steine  von  Erbsen-  und  Bohnengrosse  iu  der  Blase  gefunden.  welche 
von  Phosphaten  in  dUnnur  Schichte  inkrustirt  waren.  Diese  Steine 
líessen  sich  mit  der  Scheere  leicht  in  zwei  llälften  zerschneiden.  Ihr 
luhalt  wiu-  breiig  und  sclmiutzigweiss  und  wenn  man  diese  Konkre- 
tionen zur  Flamme  einer  Spirituslampe  hielt,  so  brannten  dieselben 
mit  hellleuchtcnder  und  russender  Flamme.  Da  der  Patient  ursprUng- 
lich  nicht  an  Lithiasis,  sondern  an  einer  impermeablen  Striktur  ge- 
litten  hattc,  und  desslmll)  dtT  äusseren  Urethrotomic  unterzogcu 
werdeu  musste,  da  sicli  ťerner  diese  Steine  viel  später  als  sogenauut« 
Divertikeľsfceine  in  den  tiefen  lutertrabekularráumen  der  hypertrophi- 
schen  Blase  entwickelt  hatten,  so  unterltegt  es  kaum  einem  Zweifd, 
dass  hier  der  Ueberschuss  des  Fettes»  mit  welchem  die  Katheter  be- 
oit  wurden^  in  der  Blase  den  Kern  dieser  fettlialtenden  Konkretionen 
abgegeben  hat.  Díeses  koiinte  um  so  leichter  geschehen,  als  die  Blase 
des   Patienten  in   hohem  Gráde  insufticient  war. 

Steine  aus  Cholosterin  und  aus  Kieselsiiure  babe  ich  zu  be- 
obachtcn  nicht  Gelegenheit  gehabt. 

Verhältnissmässig  selten  iiudet  man  Harnsteine,  welche 
nur  aus  einem  Steinbildner  allein  hestehen.  Gewôhnlich  bestehen 
dieselben  aus  mehreren  Steinbítdnern,  welche  bald  in  dicken  und  bald 
in  makroskopisch  kaum  wahrnehmhíiren  Schichten  Ubereinandergelagert 
erscheiuen.     Au.-s   einem   Steinbildner   allein    bestehen   beínahe   durch- 
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'ega  die  CystÍDsitiine.     Niir  gaaz   kleine  Mengen   von  Erdphosphaten 

Äiíiet  rnan  diesen  Steinen  beig^emeĽgt,  nnd  nur  in  einem  Falle,  in  der 

SteinHammlung  der  ersUíĽ  chirurgischcn  Kliník  (frtlher  Prof.  v.  Duin- 

xeicher,  jetzt  Prof.  Albert)  habe  ich  zwei  kleine  Cystinsteine,  einem 

3ndividuimi   entnommen ,   gefunden ,    wo   Hamsäure    abwechselnd    niit 

Cystin  die  Schichten  der  Ilamsteine  gebildet  hat.    Ebenso  findet  man 

«icht   selteu   Steine,    welche   durchaus   aus  krystallinischer   Harusäure 

oder  durchaus  au8  hamsaureni  Natron   bestehen.     Die   letzteren  Kon- 

kretionen  findet  man  zumeist  im  Säuglingsalter  vor.     Auch  die  Phos- 

phate  sind  dfter  nur  aus  diesen  Steinbildnem  zusammengesetzt.    Doch 

enthalten  diese  achon  sehr  häufig  Kerne  aus  Hamsäure.    Die  Oxalate 

»eatehen   sehr  sclten   nur   aus   diesom   einen  Steinbildner.     Sie  haben 


Fíg.  70. 


^^mi 


itte  and  DurohmesMr  der  sioii  fr«i  eBtwickelnden  Blaiec.-it«iD«. 
Qaentoiinitte  dsr  Urate ,  Phosphftte  and  Cystliulfiiiie.    b  Durchmeuer  and 
Quertchnitte  der  Oxalate. 


-vielmehr  gewôhulich  harusäure  Kerne  und  auch  haofig  Scliichten  von 
arnsäure  oder  von  harusauren  Salzen. 

Viel  häufiger  findet  man  die  geraischten  Steine,  das  sind 
aolche,  welche  verschiedene  Steinbildner  in  schon  makroskopisch  deut- 
licli  erkennbaren  Schichten  Ubereinandergelagert  erkennen  lassen. 
Ak  gewôhnliche  Kombinationeii  erscheinen  die  Steinbildner  in  fol- 
gender  Reihenfolge:  1.  der  Kem  aus  Harnsaure  oder  aus  hamsauren 
Salzen,  die  Rindenschichten  aus  oxalsaiirem  Kalk;  2.  der  Kem  aus 
Harnsaure  oder  aus  hamsauren  Salzen,  die  Riudenschichten  aus  Erd- 
phoäphíiten;  3.  der  Kern  aus  Hamsäure  oder  aus  hamsauren  Sabseu, 
<lie  Mittelschichten  auB  oxalsaurera  Kalk,  die  Riudenschichten  aus  Erd- 
phosphaten. 

Die  Harnsteine  sind  bald  Einzelsteíne  —  SoHtäre  —  und  bald 
multiple  Bildungen.    Die  Einzelsteine  haben  immer,  wenn  sie  sich 
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frei  in  der  Blase  entwickelu  konnen  eine  bestimznto  Gefitalt.  So 
haben  die  Urate,  die  Cystinsteine  und  die  Phosphate,  wenn  aie  sich 
^ei    in   der  Blase   entwickeh]   konnen,   immer  die  Gestalt  eines  mehr 


Fig.  71. 


*  f  '* 
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e. 

ft  £iD  Stein  aui  kryítalUmiiolin  Hftrnsftare.   b  Ein  St«ln  auti  bfu'nsauť«>D  Salxev.   c  Rin  Sleio  au* 
Erdphosphaten.    <I  F.in  Stein  aiu  CSratin.    e  Ein  St«in  ans  oxalMumn  Kallc 

iNatUríidie  Grasse.) 


oder  weniger  abgeflachten  Ovals,  eine  seitlich  abgetlacbte  Eigestalt, 
während  die  Oxalate,  wenn  sie  nur  aus  oxal^aurem  Kalk  bestehen, 
eine  schwach  abgeflachte  Kugelgestalt  zeigen.    Die  Harnsteine^  welche 


lien  der  Blasenstf 

•TstalJmiscne  Äggregate  darstellen,  wiederholen  nier  m  mrer  ue- 
^tammtmasse  die  Durchmesser  des  Systems  ihrea  Steinbildners.  Es 
zeigen  somit  die  Urate,  die  Phosphate  und  die  Cystinsteme  drei  ver- 
schiedene  Durchmesser  oder  Querschnitte,  wälirend  die  reinen  Oxalate 
deren  nur  zwei  zeigen. 

Die  natiirgetreue  Abbildung  einzelner  Blasensteine  mit  freier  Ent- 
'wicklung  in  der  Blase  aus  meiner  Samiulung,  In  welcher  sich  deren 
'viele  befinden,  wird  die  freie  Gestaltung  besser  erläutern  (Fig.  71). 

Diese  charakteriatiache    und    bestinimte    Gestalt   der   Harnsteine 

it  ťŕeier  Entwicklung  ist  der  Áusdruck  des  betreffendeB  KrystÄll- 
^ystems  in  seiner  MassenkrystaLlisation.  Die  Harnsáure,  die  Urate,  die 
Erdpbotíphat^  und  das  Cystiu  gehoren  dem  rhombisclieu  Krystallsystem 

I,    daher  zeigt  auch  die   Harnkonkretion  —  ihre  Massenkrystallisa- 

Fi(r.  72. 


Stein,  hftnuaarer  Kern  and  phosiihatiBcJie  Rinde.    h  .mtdii.  boiusiiarcr  Kfni .  Riade  aus  oxal- 

Kalk.   c  Steiu.  baraMurer  Kem.  Mittf-bi*hJoht«  oxalflaarer  Kalk.  Rindens<*hichtr  PlioupluLU. 

tNatdrUchc  Ordsse.) 

»n  —  den  Drei-Durchinesserlypus  des  rhombischen  Systems,  während 
ler  oxalsaure  Kalk  dem  quadratischen  KrystaUsystemn  angehôrt,  daher 
auch  die  Harnkonkretion  aus  oxalsaurem  Kalk  den  Zwei-Durchmesser- 
typus  des  quadratischen  Systems  zur  Geltung  bringen  muss. 

Kombiniren  sich  die  Steinbildner  des  rhombischeu  Krystallsystems, 
resulfcirt  immer  auch  die  charakteristische  Gestalt  der  abgeflachten 
liform,  jedoch  der  in  der  Konkretion  vorhandenťíii  Mengf3  der  einzel- 
nen  Steinbildner  entsprechend  in  verschiedtiuen  Durchujessern. 

Kombinirt  sich  hiugegen  der  oxalsaure  KiUk  (quadratisches  System) 
lit  dem  Steinbildner  des  rhombischen  System,  so  resultiren  Steine, 
"welche,  wenn  der  oxalsaure  Kalk  prävalirfc,  mehr  zur  Kugelgestalt,  und 
wenn  die  Steinbildner  des  rhombischen  Krystallsystems  prävaliren, 
mehr  zur  abgeflachten  Eiform  hinneígen. 

Ganz  anders  verhalt  es  sich  mit  jenen  Konkretionen,  welche  sich 
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aus  irgend   einem  Grunde  nicht  frei  —  als  Solitäre  —  in   der  BI 
entwickelu  kônnen. 

Sind   viele    kleine   Steíne    frei   beweglich    in   der  Blase  to 
handen,    so    nehznen    sie    mehr    díe   Kugelgestalt  an.     Sind    tnehrer 
Steine  in  der  Blase  vorhanden.  sind  sie  jedoch  schon  so  gross  geworderj 


Fig.  73. 


d&sa  ihre  freie  Beweglichkeit  eine  behinderte  geworden  ist.  so  zeigen 
sie  je  nach  der  Anzahl,  in  welcher  sie  in  der  Blase  vorhanden  ?ind, 
die  verschiedensten  Gestalten,  und  es  entstehen  an  ihren  BerQhrungs- 
stellen  oft  achŕíu  gläiizendu  Facetten  (Fig.  73). 

Sind  viele  Steine  in  einer  Blase  und  zwar  in  Divertikeln  fixirt 
vorhanden^  so  zeigen  diese  die  abenteuerliihsten  Gestalten  als  Abgflsse 
der  intratrabekularen  Raume  oder  der  Divertikel  (Fig.  74). 


Fig.  74. 


Fig.  75. 
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Steckt  der  Stein  zum  Theil  in  der  Blase  und  zum  Theil 
im  Blasenhalse,  so  reaultirt  ein  sogenannter  Pfeifenstein,  bo  be- 
nannt,  weil  diese  Steine  einer  tUrkischen  Tabakspfeife  nicht  unähnlich 
ausseheu  (Fig.  75). 


ten  der  Blast 

etnde  Ktirper  von  cbarakteristisclier  Gestalt  (Bleistáfte, 
gpebrocheue  Katheterstticke  u.  s.  w,)  die  Kerne  der  Hamsteine,  so  resul- 
tirt  ebenfalls  eine  Zwangsgestalt  der  Hamsteine  von  verschiedener 
Korm  und  Grôsse.  —  Endlich  sind  noch  die  Gestalten  jener  grossen 
Steine  zu  erwähnen,  welche  die  gauze  Blaso  ausfQllen  und  da- 
durch  fixirt  werden.  Diese  grossen  Steine  l>il(len  gewohnlich  einen 
Abifuss  der  Blíise,  und  wenn  man  auch  noch  an  denselben  die  Grund- 
^estalt  iJires  Systems  zu  erkennen  im  Stande  ist^  80  haben  sie  doch 
£icho7)  die  unregelmässigen  Formen  einer  Zwangsgestalt. 


Fig.  76. 


Fíg.  70  zeigt  einen  grossen,  die  ganze  Harnblase  ausfUllenden 
Stein  aus  Hamsäure  im  Qewichte  von  420  g.  Derselbe  hat  die  Fonu 
einer  abgeflachten  Bime,  lässt  jedoch  noch  den  Drei-Durchmessertypus 
des  rhorabischen  Krystallaystems  deutlich  erkennen. 

Fig.  77  zeigt  zwei  Hamsteine,  welťhe  ebenfalls  die  Blase  bei- 
uahe  ganz  ausgefUUt  haben.  a  bcsteht  au.s  Harn^äure,  zeigt  dier 
Niereuforra  und  triigt  an  der  uiiteren  Hälťt^?  eine  liínne,  durch  welche 
der  Ham  aus  den  Ureteren  nach  der  Blase  und  Harnrohre  zu  abge- 
flossen  ist.  Auch  diese  Konkretion  ľásst  noch  den  Drei-Durchmesser- 
typua  des  rhombischen  Krystallsystems  deutlich  erkennen.  b  ist  ein 
Phosphatstein;  derselbe  trägt  in  der  unteren  Partie  ebenfalls  die  Hinne 
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zum  Abäusse  des  Harnes  aus  den  Dreteren.    Der  3  Durchmessertyj*^^ 
des  rhombiscben  Krystallsystems  ist  hier  nicht  mehr  zu  erkennen.     ^| 

Die  Farbe  der  Harnsteine  ist  eine  sehr  verscbiedene.  Gewí^^  J 
Farbentône  sind  jedoch  besfcimmten  Steinen  eigenthUnilicfa.  So  sA^m 
difc  hamsauren  Steine.  zumeist  gelb,  gelbbraun,  rothgelb,  ziegelfart^g^ 
oder  ockergelb  gefarbt.  Die  Osnlate  sind  gcwôbnlicb  schwarz  o^^^ 
schwarzbraun ,  und  nur  in  seltenen  Fällen  erscheint  deren  Färbu*^ 
grau.  Die  Phosphate  baben  eiiie  weisse  oder  grauwei»sef  die  Cy&t.i^. 
steine  eine  wachiígelbe  Farbe. 

Elinäichttich  der  Härte  kaun  man  sagen,  dass  die  Steine  au» 
reiner  krystallinischer  Harnsäure  nicht  immer  hart  sind.  In  einzeloecs^ 
Fällen  sind  sie  so  leicht  zerbrechlich  wie  die  Phosphate,     Die  Steia  ^  i 

Á 


í 


aus  krystatlinischen  Uraten  bingegen  sind  sebr  bart.  Es  erbellt 
dieses  auh  der  iiMkroskopischen  Untersuchung  ibrer  DOnnschliffe.  Die 
Steine  aus  reiner  Harnsäure  bilden  Äggregate,  welche  aus  grdsserefD 
prismatiscben  Krystallen  bestehen,  währ<?nd  die  Urate  aus  feinen  Nadeln 
bestefaen,  die  bald  koueentriscli  und  bald  zu  Garben  vereint  vorge- 
funden  werden,  Die  Oxalate  sind  gewobnlicL  sebr  hort,  sie  be- 
stehen ebenfalls  aus  feiuen  Nadeln,  welcbe  zu  sphuroiden  Formen  ver- 
eint. konzentrisch  gruppirt  sind.  Die  Phosphate  sind  gewähnlich 
sehr  weich,  sie  bilden  Aggregate  von  amorphen  und  krystallinischen 
Kalk'  und  Magnesiensalzen.  Nur  in  einzelneu  seltenen  Fällen,  weno 
die  Phosphate  aus  einem  phosphatischen  Steinbildner  allein  bestehen, 
z.  B.  aus  krystalliníschem  Kalkphonphat  oder  aus  phosphorsauref 
Ammoniakniagnesia,    sind   die^e    Phosphatsteine   ebenso   hort  wie  die 
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Oxalate.  Auf  DOnnschliffen  erscheinen  dann  diese  Phosphate  eben- 
falls  als  au»  feineu  koncenfcrisch  gruppirtcn  Nadeln  besfcehend.  Die 
Cystinsteine  sind  immer  weich.  Sie  bestehen  mikroskopisch  aus 
^ro&seren  Krystallen,  welche  eine  kryätallinisch-blätteríge  Aôlageruug 
zeig^en. 

Die  Oberfläche  der  Urate  ist  zumeist  glatt,  doch  fíndet  luan 
in  einzebien  Fiillen  auch  eine  rauhe  Oberfläche.  Die  Oxalate  baben 
zumeist  eine  rauhe,  warzige  Oberfläche  (maulbeerartig).  Ľie  Phos- 
phate sind  immer  rauh  und  haben  eine  mehr  sandíg  sich  anfUhlende 
Oberfläche.  Die  Cystinsteine  sind  immer  glatt  und  haben  eine  schwach 
-^irollige,  oder  eine  schwach  warzige,  glänzende  Oberfläche. 

§.  75.  Die  Untersuchung  der  llarnsteine  kanú  auf 
ohemischem  Wege  geschehen,  und  sie  kann  auch  mit  dem  Mikro- 
skope Torgenommen  werden.  Die  niikroskopische  Untersuchung  der 
Samsteine  an  DUnnschlilfen  ist  die  voUständígere,  und  sie  lässt  kaum 
ziocb  etwas  zu  wUnschen  Ubrig. 

Die  chemische  Untersuchung  der  Harnsteine  geschieht 
schnelLsten  in  folgender  Weise.  Hat  man  es  mit  kleinen  Kon- 
Icretionen  zu  thun,  so  werden  dieselben  am  besten  in  einem  Achat- 
môrser  vollstandig  pulverisirt  und  dieses  Pulver  zur  Untersuchung 
"verwendet.  Untersucht  man  hingegen  eine  grdssere  Konkretion  aua 
der  Blase,  so  muss  vor  Allem  diese  Konkretion  ihrem  längsten  Durcli- 
messer  entsprechend  mit  einer  feinen  Laubsäge  in  zwei  gleiche  Häiften 
zersägt  werden.  Bei  dem  Zersägen  resultirt  eine  grôssere  Menge 
Sagepulvers,  welches.  wenn  innig  gemengt,  so  zieralich  sämmtliche 
Steinbildner  der  betrefifenden  Konkretion  im  richtigen  Mengenverbiilt- 
nissc  enthält.  Dieses  Sägepulver  nun  wird  zur  chemischen  Analyse 
verwendet.  Man  findet  iii  dieser  Weise  sämmtliche  Bestandtheiíe  der 
Konkretion,  jedoch  noch  ganz  unregelmiUsig  zusamraeugestellt.  Nun 
wird  die  Sägefluche  einer  Steinbälfte  geglättet,  und  iindet  man  an  der- 
selben  schon  makroskopisch  verschieden  gefárbte  Schichten,  so  wird 
mit  einem  Messerchen  von  einer  jeden  anders  gefárbt^n  Schichte  so 
TÍel  Pulver  abgeschabt,  als  zu  den  Proben  nothwendig  erscheint,  und 
80  werden  dann  die  einzelnen  Scbichten  bestimmt.  Ks  wären  z.  B.  in 
dem  Sägepulver  eines  Blasensteines  gefunden  worden  Harnsaure,  oxal- 
saurer  Kalk  und  Erdphosphatef  und  man  wollte  bestimmen,  wie  diese 
Steinbildner  in  den  ver&chiedenen  Schichtungen  gruppirt  erscheinen,  so 
Bchabe  man  jede  anders  gefárbte  Schichte  fUr  sich  allein  mit  dem 
Messerchen,  und  untersuche  so  das  geschabte  Pulver  des  KemcÄ,  der 
Biittelschicbten  und  der  Rindenschichten  separát.  Man  wird  dann 
finden^  dass  der  gelbbraune  Kem  des  Steines  aus  Uarnsäure,  daas  die 
schwarzbraunen  Mittelschichten  aus  oxalsaurem  Kalk  und  die  weissen 
Rindenschichten  aus  Erdphosphaten  bestehen. 

Da  dio  Hamkonkretionen  gewôhnlich  aus  Harnsaure,  aus  Harn- 
säure  gebunden  an  tixe  Bascn,  aus  hamsaurem  Amnioniak.  selten  aus 
Xanthin  oder  Cystin,  ferner  aus  kohlensaurem  Kalk,  aus  oxalsaurem 
Kalk  und  aus  Erdphosphaten  bestehen,  so  sollen  nur  diese  hier  in  die 
Analyse  auťgenommen  werden.  Die  sogenannten  Konkretionen  aua 
Fibrín,  welche  doch  eigentlich  keine  Hamkonkretionen  sind,  sowie 
die   seltenen  Beťunde   von    Indigo,    von   Kieselsäure,   Fetten  etc.  sind 
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tier  nicht  naifc  aufgenommen   worden,   um  die  Untersuchungsmethode 
nicht  zu  schwierig  zu  gestaJten. 

Man  gíbt  zuerst  eine  kleine  Menge  des  Sägepulvers  auf  eine 
Platinspatel  und  erhitzt  vorsichtig  bis  zur  KofchglUhhitze.  Man  beob- 
achtet  dabei,  ob  dna  Sägepulver  nur  aus  organischen  (verbrennlichen) 
Bestandfchoilen ,  oder  ob  dasselbe  aus  anorganischen  (nicbt  verbrťnn- 
lichen)  besteht. 

Verbreunt  das  Sägepulver  voliständig,  so  dass  entweder  gar  kein 
fester  RUckätaud  zurtickbleibt,  oder  dass  nur  mebr  ein  ganz  kleioer 
Rest  anorganiscber  Substanz  auf  dem  Platinbleche  wahrnehmbar  er- 
scheint,  so  besteht  die  Konkretion  aus  organischen  Substanzen,  und  ea 
kônnen  entweder  Hamsäure,  Hamsäure  gebunden  an  fixe  Alkalien, 
hamsaures  Ammoniak,  Xanthin  oder  Cystin  vorhanden  sein.  Verbrťnnfc 
hingegen  das  Sägepulver  nicht,  wechaelt  dasselbe  beim  Erhitzen  nur 
seine  Farbe  in  schwarz  und  später  in  grau,  so  besteht  die  Konkretion 
aus  anorganischen  Bestancltheilen  und  es  konneu  kohlensaurer  Kalk, 
oxalsaurer  Kalk  oder  Erdphoaphate  vorhanden  seiu. 

Es  muss  hier  gleich  bemerkt  werden,  dass  das  Sägepulver  selbst 
der  weisaen  Phosphate  diese  Farbenveränderung  von  weiss  in  schwan 
und  später  in  grau  durchmacht,  dass  somit  auch  die  Konkretionen 
aus  anorganischen  Bestandtheilen  eine  geringe  Menge  von  organischer 
Substanz  (das  organische  GerOste  Ebstein's)  eingeschlossen  enthaiten. 
Diese  Farbenvoränderung  der  anorganischen  Konkretionen  in  der  fíoth- 
glUhhitze  ist  so  charakterisitsch.  dass  niaii  dadurch  alieiu  schon  ín  dea 
Stand  gesetzt  wird,  Fälschungen  zu  entdecken.  So  hatte  ich  zu 
wiederholten  Malen  Gelegenheit  gehabt,  StUckchen  von  gewôhnlichen 
Baust^inen  aus  kohlensaurem  Kalk»  welche  von  Simulanten  ftjr  abge- 
gangene  Harnkonkretionen  unfcerschoben  wurden,  an  dem  Fehlen  dieser 
FarÍ>enreaktion  in  der  Rothglílhhitze  als  Fälschungen  zu  erkennen. 

Ist  das  Sägepulver  einer  Harnkonkretion  vollständig  verbrennlich, 
so  achte  man  ďabei,  ob  dasselbe  mit  einer  sichtbaren  Ftamme  ver- 
brennt  und  ob  sich  gleichzeitig  ein  wahmehmharer  Geruch  verbreitet, 
oder  ob  nicht.  Verbreunt  das  Sägepulver  vollständig,  und  zwar  mit 
einer  beí  Tageslicht  nur  schwach  íeuchtendea  blauen  Flamme  (der 
SchwefelHaninie),  vrelche  jedoch  im  Dunkeln  deutlich  sichtbar  erscheint, 
und  verbreitet  sich  nach  dem  GlUhen  des  Sägepulvers  ein  penetranter 
Qestank  nach  brenuendem  Schwefel  und  Fett  oder  nach  Asa  foetida, 
90  ist  Cystin  vorhanden.  Zur  Bestätigung  l5st  man  eine  kJeíne 
Menge  des  Sägepulvers  auf  eínem  Objektträger  in  einem  Tropfen  kau- 
stischen  Ammoiiiaks.  und  lässl  entweder  diese  Lfísung  bis  zur  begin-  ^ 
neuden  Krystallisation  an  der  Luft  ťrei  verdampfen,  oder  man  fUgt  ^^H 
soťort  eiuen  Tropfen  koncentrirter  Essigsaure  hinzu ,  hO  dass  eine  ^^ 
leichte  milchige  Tríibung  erscheint.  Unter  dem  Mikroskope  erscheínen 
dann  in  zahlloser  Menge  kleine  sechsseitige  Tafeln  oder  Rosetten, 
welche  aus  farblosen  sechsseitigen  Tafeln  zusammengesetzt  sind. 

Verbrennt  hingegen  das  Sägepulver  vollständig,  und  zwar  ohne 
sicbtbare  Flamme  und  ohne  wahrnehmbaren  Geruch,  so  ist  die  Urat- 
gnippe  vorhanden. 

Man  gibt  nun  eine  kleine  Menge  de^  Sägepulvers  auf  die  Platín* 
spatel,  filgt  mit  einem  Glasstabe  I  —2  Tropfen  koncentrirter  Salpeter- 
säure  hinzu   und  verrQhrt  dieses  GemiHch   innig  auf  der  Platinspatel. 
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impft  man   nun  rorsichtig   Uber  der  Flamme   bis   zur  Trockene  ab, 

'   5*0   erscheint   der  Fleck,    wenu  Hariisäure   oder  Urate  vorhanden  sind, 

r^tb   oder  rotfagelb;  isfc  hiugefi^en  Xanthín  vorhanden,  so  erscheint  die 

ein^etrocknete  Masse  ^e\h,    FUgt  nmn  noch  einen  Tropfen  kauHtischen 

^mmoniaks  auf  den    trookenen  Rtickstand,   so   erscheint  derselbe  bei 

der    Uratgruppe  purpurrotli   und    beí  Zusatz   eines  Tropfens  Kalilauge 

Ipurpurviolett   (Murexidprobe).     Ist  jedoch  Xanthin   vorhanden,    so 

erscheint  nicht  die  Purpurfarbe,  sonderu  ein  lichtea  Gelb  oder  Orange. 

Zur    Differenzirung,    ob   es   sich   um   freie  Harnsílure    oder  um 

XJrate  handelt,    kann   man   in   folgender  Weise  vorgehen.     Verbrennt 

<la»   Sägepulver   so    vollstiindig,    dass    ein   RUckstand    auf  dem   Platin- 

Ijleche  nicht  wahmehnibar  erscheint,  und  dass  selbst  mit  einem  feuchten 

Kt>then  Lackmuspapiere  kein  solcher  erkaunt  werden  kann,  so  handelt 

es  sich  entweder  um  freie  Hamsäure  oder  um  harnsauren  Ammoniak. 

Ist  hingegen  eiii  wahmehrabarer,  wenn  auch  nocli  so  geringer  Ríick- 

stand  vorhanden  und  fUrbt  sich  das  angefeuchtete  rothe  Lackŕnuspapier 

Ijei   Berilhrung  dieser  Stelle  blau,  so  ist  Uamsaure  an  tíxe  Basen  ge- 

l>unden  vorlinnden. 

Um  endhch  noch  die  Freie  Harnsäure  vom  liamsaurcn  Ammoniak 
zn  unterscheideu  ^  gebe  man  in  ein  kleines  Schälchen  etwas  von  dem 
nativen  Sägepulver ,  verrQhre  dasselbe  mittelst  eiues  Glasstahes  mit 
1 — 2  Tropfen  Kalilauge.  und  bedecke  das  Schälchen  mit  einem  Uhr- 
glaee,  auf  dessen  unterer,  dem  vSchälchen  zugekehrter  Fläche  ein  ange- 
feuchtetes  rothes  Lackmuspapier  haftet  (die  kalte  Ammoniakprobe). 
Erscheint  das  rothe  Lackmuspapier  nach  5  Minuten  blau  gefárbt,  so 
ist  hamsaures  Ammoniak  vorhanden,  bleibt  *las  Lackmuspapier  hingegeu 
unveťándert ,  so  besteht  die  Konkretion  aus  freier  kr^stallinischer 
Hamaäure. 

Auch  mikrochemisch  (Usst  sich  diese  Próbe  in  foigender  Weise 
ausfQhren.  Mau  gibt  eine  k)eine  Menge  des  Sägepulvers  auf  einen 
Objektträger  und  feuchtet  diese  mit  einem  Tropfen  destillirten  Wassers 
an.  Bedeckt  man  mit  einem  Deckglasť.  so  findet  man  míkroskopisch 
dem  gewohnlichen  Streusande  nicht  unähniiche,  unregelmässige  Frag- 
mente von  verschiedenster  Gestalt  und  Grôsse.  FUgt  man  nun  jetzt 
einen  Tropfen  Chlorwasserstoffsäure  hinzu  und  besíeht  man  das  Prä- 
parat  nach  li)  Minuten  nochmals  unter  dem  Mikroskope,  so  iindet  mj&n, 
wenn  das  Sägepulver  von  einer  Konkretion  aus  freier  krystalh'nischer 
Harnsäure  herrtihrt,  keine  Veräudenmg,  ist  das  Sägepulver  jedoch 
von  einem  Urat  herrUhrend,  so  sind  die  ťrliher  gesehenen  unregel- 
mässigen  Fragmente  sUmmtlich  verschwunden,  und  an  ihrer  Stelle  sind 
ÍD  grosser  Zahl  kleine  rhnmbische  Täfelcben  oder  kleine  Schiffchen 
nachweisbar. 

Verbrennt  das  Sägepulver  der  Konkretion  auf  dem  Flatinbleche 
aelbst  bei  der  WeissglUhhitze  nicht,  wechselt  dasselbe  beini  Beginn 
des  Gltthens  nur  seine  Farbe  anfangs  in  schwarz  und  spiiter  in  grau, 
bleibt  hingegen  die  Masse  des  Sägepulvers  nach  dem  GlUlien  dieselbe 
wie  vor  dem  GlUhen ,  ho  besteht  der  Stein  aus  nicht  verbrennlichen 
anorganischen  Bestandtheilen .  und  zwar  sind  dann  besonders  zu  be- 
rGcksichtigen  der  kohlensaure  Kalk,  der  oxalsaure  Kalk  und  die  Erd- 
phosphate. 

FQgt  man  %u  einer  kleinen  Menge  des  nativen  Sägepulvers  einen 
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Tropfen  koncentrirte  ChlorwasserstofFsäure  und  entsteht  dadurch  eíne 
Giisentwicklung,  ein  sogenanntes  Aufbrausen,  80  ist  kohlensaurer  Kalk 
vorbanden.  Braust  hingegen  daa  Sägepulver  im  nativen  Zustande 
Chlorwasserstoffsäure  nicht,  so  ist  entweder  oxalsaurer  Kalk  oder 
sind  Erdphosphate  vorhanden.  Nun  wird  das  native  Fulver  vorsichti 
Uber  der  Fiarame  zum  ErglUlien  í^ebracht.  ErglUht  das  Siigepulver 
beim  Beginn  der  Roth^líihhitze  allmählicli  in  seiner  ganzen  Massť. 
einera  brennenden  Feuerschwumme  uicht  unäbnlich.  zuweilen  3elb&t 
unter  8chwachem  FuakensprUhen ,  und  braust  jetzt  dieses  erglOhte 
Pulver  uacli  dem  Erkalten  unter  Qasentwicklung,  so  ist  oxalsaurer 
Kalk  vorhanden.  Der  oxalsaure  Kalk  namtich,  welcher  im  nativen 
Zustande  auf  Zusaiz  von  Chlorwasserstofisľmre  nicht  gebraust  hať*  hat 
sich  beim  Glílhen  in  kohlensauren  Kalk  umgewandelt,  welcher  dann 
natUriicli  auf  Zuaatz  von  Chlnrwasserstoffsaure  braust.  Braust  jedoch 
das  Sägepulver  weder  im  nativen  Zustande,  noch  auch  nach  dem  GlQben 
mit  Clilorwayserstofľsäure,  so  sind  Erdphosphate  vorhanden.  Um  nun 
nueh  zu  unterscheíden,  ob  es  sich  um  Kalkphosphat  oder  um  Magne^H 
siuniphosphat  handelt,  lôst  man  das  geglíihte  Sägepulver  in  verdQnnt^^H 
Chlorwasserstoffsäure,  ťiltrirt  durch  ein  Nagelfilter  die  beigemengte 
Kohle  ab  und  versetzt  das  Filtrat  mit  einigen  Tropfen  kaostiscb 
Ammoniaks  bis  zur  alkalischen  Reaktíon.  Man  rtlhrt  mit  einem  Gl 
stabe  um  und  lässt  10  Minuten  lang  ruhig  stehen.  Untersucht  man 
jetzt  das  ausgeschiedene  weisse  Sediment  mikroskopisch ,  und  besteht 
dasselbe  blos  aus  einem  amorphen  weis^eu  Pulver,  so  ist  Kalkphosphat 
vorhanden,  ist  hingegen  das  Sediment  krysíallisirt^  zeigt  es  besonders 
die  Krystallgestalten  in  Form  und  Gestalt  des  sogenannten  schiefen 
Kreuzchens,  so  ist  Magnesiuraphosphat  zugegen. 

Das    hier   beigefilgte  Schéma  dlirfte   den   Gang   der  chemischea 
Analyse  der  Harnkonkretionen  iibersichtlicher  gestalten. 
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Dte  pulvorislrte  Harnkonkrption  oder  das  Si^epnlver  dersciben  Ist 


Dfts  Pulver  verbrennfc 

ohne  sichtbare  Klamme 

und 

ohne  fieruch. 


Die  Murexifjprobe 
mit  Ämmoniak  purpurroth, 
mitKalilaugepurpurvtolett. 


Die  Murexidprobe 
mit  Ammcniak  ^elb. 
mitKalilanpeorangefarben. 


Diia   Pulver   verbrennt  mit  schwach  louchtendcr  btauer 

Farbe  und  mit  Cíeruch  nach  brennendem  Schwcfel  und 

Fett  oder  nach  Asa  foetida. 


Da(»  native  Pulver  braust  tnit  ChlórwaHscrstoffsäure. 


Dus   native    Pulver    braust 

nicht  mit  CblorwaaHerKtoff- 

väure. 


Das  geglilhto  Pulver  braust 
mit  Chloľwaflflerfitofrsäure. 


DoA  geglíihte  Pulver  braust 

nicht  mit  Chlorwiiaseratoff- 

säure. 


Hameiiure 

and 

harn^aure  SaUe. 


Xanthin. 


n 


Cyatin. 


Kohlennaurer  Kallc- 


Oxalsaorer  Kalk. 


Erdphosphate. 
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§.  7G.    Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Harnsteino 


$Xoscmetit  am  besten  aii  DíinnsĽhliffen,  welclie  der  langen  Achse  eines 

CŤSteJnes  eiitsprechend  angeťertigt  werden.   Die  DtinnscbliDe  mUssen  fein 

^enug  sein,   um  wenigsteDs   bei  einer  Vergrôsserung  von  300  uuter- 

aucht    werden    zu    kônnen.      Sind    die   Dtlnnschliffe   jedoch   in   dieser 

"Weise  angefertigt  worden,  so  ergibt  die  mikroskopische  Untersuchung 

■•lerselben  ein  viel  voUständigeres  Bild   Uber  die  Schichtenbildung  unď 

<lie  Krystalliáation  der  Sfceinbildner  in  der  Konkretion,  als  dieses  durch 

«ine    andere  Untersuchun^^smethode   moglích   wäre.     Der   GeObte  wird 

nicht  nur  die  einzelnen  Steinbildner  in  der  Konkretion  an  ihrer  eigen- 

thUmlichen  Krystallisation,  an  ihrer  Färbung  und  Schichtenbildung  so- 

fort  leicht  erkenuen,  sondem  er  wird  auch  Dinge  ťinden,  welche  durdi 

eine   chemische  Analyse    niemals  erkanut   werden   kCinnen.     So  findet 

man  an  DUnnscIiliften  sehr  schon,  wie  einzelne  Steinbildner  die  anderen 

durchwachsen,   man  findet  in  einzelnen  Schichten  iaselformige   Eínla- 

gerungen  anderer  Steinbildner,  sogenannte  ^Einschllisse",   man  findet 

ie  Pigmente  des  Hames  in  den  verschiedenen  Stbichten  verHchiedener 

;einb3dner  in  verschiedener  Weise  und  in  vertíchiedener  Menge  ein- 

_  írt,  so  2.  B.  das  Harnindigo    in  grossen  wasserhelleu  Krystallen 

oxaUauren  Kalkes  u.  s.  w.     Auch  findet  man  Kuweileu  LUcken  iu 

ler  Konkretion,  welche  rait  zelligeit  Gebilden  (EiterkÔrperchen)  erflillt 

'íind,  uud  dann  wieder  feinkornige  farblose  Schichten  aus  kohlensaurem 

Kalk,   welche  die  Umwiindlungsprodiikte  der  Blutkorperchen,  das  Hä- 

matoidin,  erkenncn  la-ssen. 

Die  Darstellung  brauchbarer  DíinnschliíTe  ist  eine  sehr  mllhsame 
und  zeitraubende  und  sie  erfordert  zu  alledem  nnch  eine  gewisse 
Uťbung  und  Geschicklichkeit.  Will  man  solche  DíinnschlilTe  nicht 
selbst  anfertigen,  so  kann  man  sie  durch  die  An&talt  der  Herren 
Voigt  und  H  och  g  e  sa  n  g  in  Gottingen  macheii  lassen.  Will  man 
jedoch  solche  selbst  herstellen,  su  \-eriahrt  man  am  besten  in  fol- 
gender  Weise. 

Man  theilt  eine  grôssere  Harnkonkretion  mittelst  einer  ťeinen  Laub- 
säge  ihrer  Längenachse  enisprechend  vorsichtig  in  zwei  gleiche  HiUften. 
Eine  Häiftc  der  Konkrefíon  wird  an  ihrer  Schnittflächc  fein  abge- 
schliffen,  zuersfc  mit  ŕ'einem  Schmirgel  auf  einer  niatten  Glastafel  und 
danu  auf  eineni  harten  Schleifsteiu  mit  Was*íer  so  lange  fort,  bís  eine 
gleichraiissige  glänzende  Oberflache  resultirt.  Die  geschliťľene  Flärhe 
wird  mit  Wasser  und  dann  mit  Chloroťorm  grUndlich  gereinigt.  Nun 
nimmt  man  einen  entsprechend  grossen  Objektträger  aus  Spiegelglas 
und  bringt  auf  demselben  durch  Erhitzen  etwas  Canadnbalsam  zum 
Schmeiaen.  In  den  geschmolzenen  Canadabalsam  wird  nun  die  Kon- 
kretion rait  ihrer  polirten  Fläche  so  weit  hineingcpresst,  dnss  sie  die 
Fläche  des  Spicgelglases  genau  bertlhrt.  Ist  der  Canadabalsam  crkaltet, 
80  haftet  die  Konkretion  fest  an  dem  Objektträger.  Nun  wird  mit 
einer  feinen  Säge  die  Hauptmasse  der  Konkretion  so  weit  abgesägt, 
dass  auf  dem  Objektträger  nur  mehr  eine  mehrere  Mílliraeter  dicke 
Schicht  zurOckblťibt.  Das  weifcere  Schleifen  geschieht  nun  mit  freier 
Hand  zuerst  mit  Schmirgel  auf  der  matten  Glastafel  und  dann  auf 
dem  Schleifsteine  wie  oben,  nur  mit  dem  Unterschiede,  dass  jetzt 
die  Hand  den  Objekttriiger  festhalt  und  mit  demselben  die  ent- 
sprechenden  Schleíf  bewegungen  ausfUhrt.    Hat  man  sicb  durch  raikro- 
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skopísche  Untersuchung  des  SchlifPes  Uberzeugt,  dass  die  Schiclit  dé| 
Steines  genllgeuJ  dilnn  gewordun  isfc,  ko  wird  der  Schliff  mittelst  einefil 
Pinsels  zuerst  mit  Wasser  und  dann  mit  Chloroform  grlindlich  gereinigt, 
mit  eťwas  fltissigem  in  Chloroform  gelosteni  Canadabalsam  bedeckt 
und  mit  einem  Deckglase  versehen.  Gebrechliche,  porose  Konkretionen 
werden  zuerst  iii  Canadabalsam  gekocht  und  dann  erkalten  gelasaen. 
Sie  werden  dadurch  so  hart,  dass  man  sie  leicht  in  S<;heiben  scbneiden 
und  in  derselben  Weise  wie  die  harten  Konkretionen  bebandeln  kann. 

Die  Steinbildner  erscheinen  auf  DUnnschliffen  in  gan/. 
anderer  Gestalt  als  in  den  Harnsediraenten  und  man  wird  ver- 
gebens  nach  den  Wetzsteinformen  der  Hamsäure  oder  den  Briefkou 
vertgestalten  des  oxalsauren  Kalkes,  den  Dachgiebelťormen  der  phos 
phorsauren  Ammoniak-Magnesia  u.  s.  w.  suchen.  Die  Krystallgesfcal 
auf  den  Dtínnschlifien  sind  entweder  Prismen  oder  feine  Nadeln,  welch 
bald  in  unregelmílssiger  Anlagerung  wie  bei  der  Hamsäure.  oder  in 
koncentrisciier  Gnipfiirung,  wie  bei  dem  oxalsauren  Kalke  erscheinen. 
Die  Konkretionen^  welche  ein  GefUge  aus  ťeinen  Nadeln  darstelleu.  sind 
sehr  hart  und  diejenigen,  welche  priHmatische  Krystallisation  zeigeu, 
sind  míirfae  imd  leicht  zerbrechlich.  Steine  aus  reinem  Kalk  oder 
Magnesiaphospliat,  aus  harnsaurem  Natron  und  aus  oxalsaurem  Kalk 
sind  gewohnlich  sehr  hart.  Dieselben  zeigen  jedoch  auch  an  ihren 
DUnnschlitfen  im  polarisirten  Lichte,  dass  sie  sämratliclj  aus  feinen 
Nadeln  bestdien.  Die  Steine  aus  Hamsäure  hingegen,  aus  Cystin  und 
gemischten  Erdphonphaten  sind  weich  und  brClchig  und  die  Dtlnn- 
schliffe  derselbeti  zeigen,  dass  sie  aus  prismatischen,  grôsseren  Kry- 
stallen  oder  aus  solchen  gemengt  mit  amorpher  Mnsse  bestehen. 

Zerschlägt  man  eíne  grossere  Konkretion  mit  dem  Hammer.  so 
findet  man  unter  den  Steintrilmmern  gewohnlich  eiue  kompakte,  zu- 
samraenhängende  ovale  Steinmasse,  einem  Mandelkeme  nicht  unähnlich, 
Tor.  Es  ist  dieses  der  sogenannte  Kern  der  Konkretion.  Der  Kem 
bildet  den  centralsten  Theil  der  Konkretion  und  ist  von  verschiedener 
GrÔBse.  Háld  ist  deraelhe  nur  so  gross  wie  ein  Hanťkom,  und  bald 
kann  derselbe  die  ansehnliche  Grosse  eines  Taubeneies  zeigen. 

Die  Cyatinsteine  und  díe  loťkeren  Phosphate,  wie  sie  bei  der 
aiumoniakalischen  Hamgährungiu  derBlaseentsteheUfhabenkeineKeme. 
Alle  íibrigen  Konkretionen  jedoch  haben  eiuen  oder  mehrere  Keme. 

Die  Kerne  bilden  die  allererste  Aniage  der  Konkretion.  ľ)w 
Untersuchung  ihrer  Bestandtheile  ist  dalier  fUr  die  Steinbildung  von 
grôsster  Wichtigkeit.  Nicht  alle  Steinbildner  eignen  sich  in  gleicher 
Weise  gut  zur  Kernbildung,  d.  i.  zur  Einleitung  der  Steinbilduug. 
So  findet  man,  dass  die  Hamsäure  und  ihre  Salze  am  häufigstín  Kerne- 
bilden  und  dass  die  ubrigen  Steiubildner,  das  Cystin  ausgenoramen* 
mehr  an  der  Schichtenbihlung  der  Konkretionen  sich  betheiligen. 

Ich  habe  545  grossere  Blascnsteine  (Einzelsteine)  aus  den  Wiener 
Sammlungen(Billrotb»BrUcke,  v.Dittel,  v.Dumreicher  und  Heller) 
Buf  ihre  Kerne  untersucht  und   habe   folgende  Verhältnisse  geťunden. 

Von  den  545  Harasteinen  bestand  der  Kem  aus  Hamsäure  oder 
aus  Uraten  441  mal,  aus  oxalsaurem  Kalk  ^ifl  mal,  aus  Erdphosphaten 
47 mal,  aus  Cystin  8 mal  und  in  18  Fällen  hildeten  Fremdkorper  den 
Kem  der  Konkretion. 

Aus    dieser    Zusammenatelluug    erhellt ,    dass    die    Harnsäur 
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»nd  ihre  Salze  in  den  bei  weitem  häufigsten  Fällen  die 
teinbilduug  einieitet  Die  Ursache,  waruni  die  Hurnáäure  in 
en  allenueisten  Fällen  die  Steinbildung  einieitet,  ist  wohl  darin  zu 
suchen,  dass  die  Harasäure  ein  konstanter  Bestandtheil  des  mensch- 
lichen  Harnes,  und  zwar  des  sauren  Harnes  ist,  während  der  oxal- 
saure  Kalk  und  das  Cystin,  als  abnorme  Harnbestandtheile,  viel  seltener 
Torzukomroen  pflegen. 

I  §.  77.     Theorie  der  Steinbildung.     Ebsteín  hat  in  seiner 

unifanífreichen   und    mit   grossem   Fleisse    verfassten  Arbeit   tiber   die 
Harusteine  den  Fuudaraental-SatÄ  aufgestellt,    dass   nur  daun  Kon- 
kretionen  im  Harnapparate  entstehen  kônnten,  wenn  gleich- 
zeitig  ein  epithelialer  Katarrb  der  Schleimhäute   vorhanden 
[      war,   welcher  zura   Aufbau   der  Konkretion  die   nothwendige 
^Horganische  Substanz,  das  GeriJst  der  Harnsteine  —  wie  sich 
^■Ebstein   ausdrUckt  —  zu  liefern   im  Stande   sei.    —    Ebstein 
^Bbetrachtet  die  organische  Substanz  der  Konkretionen  als  eine  Conditio 
^V  gine    qua   non.     Er   hat    durch    Maceration    von    kleinen    Hamkonkre- 
menten   sowohl,    als  auch   von  grôsseren  Steinfragmenteu   und  Stein- 
schliifen  in  geeigneten  FlUssigkeiten  die  organische  Substanz  der  Harn- 
steine zweifellos   dargesteUt  und  gezeigt,    dass  wenn   die  Steinbildner 
^■aus    der  ílarnkonkretion  durch  Auflosen    vollständig   entfernt    wnrden 
^Vnnd,  noch  imraer  eine  Art  Gertiste  von  organiscJier  Substanz  zurllck- 
bleibt,  welches  genau  die  Konfiguration  der  ursprlinglichen  Konkretion 
darstelU.      Auh   dieser    Darstellung   soli   nun    erwiesen   sein ,   dass    das 
Gerllst.    die    organische   Substanz,    die  Hauptxsache   sei,    und   davss  die 
Steinbildner,  welche  die  Híiuptmasse  der  Kímkretion  darstellen,   erst  in 
zweiter  Iíichtung  bei  der  Steinbildung  in  Betracht  kumnien.    Die  Stein- 
bildner soUten  dann  diese  organische  Substanz  gleichsam  versteinern. 
Es   unterliegt  wohl   durchaus  keinem  Zweifel,   dass   sich  in  den 
Hamkonkretionen   organische  Substanzen  mit  eingeschlossen  beíinden. 
Ebensowenig  wird  es  Jemand  Wwider  nehmen,  wenn  diese  organische 
Substanz  Eiweissreaktionen  zeígt,  denn  raan  weiss  ja,  dass  dort,  wo  Ham- 
konkretionen zu  Hnden  sind,    sich  l)einahe  konštánt   Ei weiss  und   Ka- 
tarrhalsekret   im    Harnc    gleichzeitig   vorfinden.      Die    krystaíliniííchen 
Aggregate  aber,  wie  sie  die   Harnsteine  darstellen,   scbliessen  immer 
bei  ihrera  krystallinischen  Wachathume  sämmtliche  Harnbestandtheile 
(Ham*<toff,   Cbloride,   Phosphate   u.    s.   w.)   in    verschiedenen   Mengen 
ein,  warum  soUte  es  also  Jemand  Wunder  nehmen,  wenn  auch  Albu- 
min  oder  wenn  Bestandtheile  eínes  Katarrhalsekretes  in  die  Konkretion 
mit  eingeschlossen    werden.     Das   Vorkommen  von  Blut-   und  Eiter- 
kíjrperchen   und    von   epithelialen  Zellen   in   den  Konkretionen  beweist 
zur  Genllge,  dass  in  die  Hamkonkretion  während  ihres  krystallinischen 
Appositions-Wachsthuuis    iille   jene    Bestandtheile    mit    eingeschlossen 
werden,   welche  eben   im  Hame  vorhanden   sind,     Zudem   sediraentirt 
ja  doch  das  Katarrhalsekret  endlich  auch  in  der  Bla.se  selbst  und  um- 
gibt  90  in  grôsserer  Menge  die  Konkretion.     Es  ist  somit  dadurch  ein 
Einachluss  von   organischer  albuminoider  Substanz  in    die  Steinmasse 
um  so  leichter  gegeben. 

Wenn  bei   der  Steinbildung   das   organische   GerOst   die 
Hauptsache   darstellt,   so  ist  es   schwer   begreiflich,    warum 
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dann  die  frei  iu  der  Blase  sich  entwickelnden  Konkretionec 

so  verschiedene  Gestalten  zeigen.  Warura  zeigen  die  rcineu 
Oxalatc  die  abgeflachte  Kugelform  und  wanim  die  Urate,  die  Phos- 
phate  und  die  Cystinsteine  die  abgeflachte  Eiform.  Wenn  das  orga- 
nLschc  Gerílst  die  Uauptsaťhe  ist,  so  sollten  doch  die  Harustoine. 
innofern  sie  keine  ZwangsgestaltAíU  dai'títelk'n ,  eine  gleichniiUsige  Form 
und  Gestalt  zeigen,  was  jedoch  durchaus  nicht  der  Fall  ist.  Die  >' 
aus  den  Steinbildnern  des  quadratischen  Ki-ystallsystems,  die  Oxa  ,.; 
neigen  mehr  zuľ  Kugelgestalt,  wäbrend  die  Steine  aus  den  Steinbild- 
nern des  rhombiscben  Krystallaysteras .  die  Phosphate,  Urate  und  die 
Cystinsteine  die  Eigestalt  zeigen.  Die  Konkretionen  wiederholen  ebeu 
alí^  krystallinische  Äggrogate  in  ihrer  Gesanimtform  den  Typus  der 
sie  zusamuiensetztínden  Steinbihhier.  Besíelien  sie  aus  St^inbildneni 
des  rhombiscben  Krystallsyí tenis,  so  zeigt  die  Konkretion  den  3-Durch- 
meäHertypus,  und  besteht  die  Konkretion  aus  oxalsaurem  Kalk,  welcher 
dem  quadratischen  Krystallsystem  angehôrt,  so  zeigt  sie  —  als  abge- 
flachte Kugelform  —  den  'i-Durchjuessertypus,  und  in  gemischteu 
Konkretionen  schwankt  die  Gestalt  der  Steine  endlich  zwischen  der 
Kugel-  und  der  Eiťorm.  Hier  schciut  somit  das  organische  Gerilst 
nicht  aufischlaggebend  fílr  die  Gestalt  der  Konkretionen  zu  sein,  wa? 
also  daťUr  sprechen  wUrde^  dass  das  GerUst  nicht  die  Uauptnacbe  der 
Uamkonkretion  darstellt. 

Da  ferner  aus  der  kleinen  Konkretion  niit  der  Zeit  eine  grOssere 
wird,  und  das  organische  GerUst  in  der  kleinen  Konkretion  ebenso 
beschafi'en  aussieht  wie  in  der  grossen,  so  muss  naturgemäss  das  or- 
ganische GerUst  mit  der  Konkretion  wachsen.  Es  ist  nun  schwer  he- 
greiflich,  wie  ein  organisches  GerUst,  das  doch  nicht  organisirt  ist 
und  das  mit  dem  lebenden  Organismus  in  keiner  Weise  im  Zusamnien- 
hang  steht  —  also  niclit  etvva  wie  das  Knochengewebe  —  wie  sto  ein 
solches  GerUst,  das  nur  von  dem  betreflenden  Steinbildner  petri- 
ficirt  werden  soli,  fort  und  fort  auswächstl  Das  Wachsthuui  ist  eiu 
Charakteristík  um  organisirter  lebender  Gebilde.  In  den  Hamkon- 
kretionen  ist  jedoch  bisher  nicbfcs  doraiiiges  nachgewiesen  worden. 

Auch  tindet  man  ganz  glatte  harnsaure  Konkretionen,  selbst  von 
ansehnlicher  Grŕisse  iu  der  Hlase  bei  ganz  klarem,  normalem  Hame. 
Weder  mikroskopisch.  nocb  chemisch  ist  man  im  Stande,  in  solchen 
Fällen  einen  Kafcarrh  oder  Alhuminurie  nachzuweisen.  Es  ist  nuik 
schwer  erklärlicli.  woher  in  diescn  Fällen  die  organische  Substanz  zum 
Aufbau  des  tíerUstes  der  Harnsteine  genonmien  wird,  denn  dass  auch  in. 
diesen  Fällen  die  Steine  grosser  werden,  unterliegt  wohl  keinem  ZweileL 

Die  Entstehungsursachen  der  Harnsteine  konnen  sehr 
verschiedene  sein  und  ganz  bestimmt  entstehen  dieselben  nicht 
immer  auf  ein  und  dieselbe  WeLse.  Die  Thatsache,  dass  in  einzelnen 
Gegenden  die  Steinkranklieit  hilufigpr  vorzukomraen  pfiegt  als  ir 
anderen,  hat  zu  der  Hypothese  gefUlirt,  nach  welcher  hald  das  Wasser, 
bald  die  einheimisch  wachsenden  Weine,  hald  das  Khma  und  die  ver- 
scIiiedenHten  atmosphärischen  und  tellurÍHchen  Verhältnisse  fúr  die 
Steinbildung  verantworklich  gemacht  werden.  Alle  diese  Hypothesen 
halten  jedoch  einer  wisseuschaftlichen  Beurtheilung  nicht  Stand.  Der 
vermelorte  Weingenuss  kônnte  noch  allenfalls  eine  vermehrte  Acidítiit 
des  Hames  erkliiren,  wodurch  die  Hamsäure  leicht«r  sich  abzuscheidefi 
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^Br^^^^^S^"  wäre.  In  jenen  Landern,  in  welchen  die  endemische  Uamato- 
diylurie  vorkommt,  kommen  aiich  häufiger  die  Steine  und  zwar  die 
Phosphate  vor.  Es  ľásat  sich  hier  die  vermehrte  Steinbildung  dadurch 
crklären,  dass  bei  der  Uäraato-Chylurie  zahlreiche  nekrotiache  Schleini- 
liautyjartien  und  Blutgerinusel,  erťilllt  mit  Embryonen  der  Distonium 
liaenaato})iuni  und  Filarien  im  Hanie  vorknuinien ,  welche  als  abge- 
storbeue  Gebilde  leicht  von  deu  Harnsalzen  inkrustirt  werden  und 
I       so  die  Kerne  der  ktínftigen  Hamsteine  bílden. 

Nach  B  o  e  ľ  h  a  v  e  und  Golding-Bird  sind  es  die  sogenannten 
1       DíatheseOf  welche  eine  Hammischung  darstellen,    in  welchen   sich 
I       die    betreffenden   Steinbildner   in  schwer  läsíichem  Zustande  befinden, 
^KrWelche  die  Steinbildung  einleiten.  Man  unterscheidet  čine  harnsaure, 
^Heine  oxalsaure,  eine  phosphatische  und    eine  Cystindiathese. 
^Mpiese    abnormeu    Harumischungen   allein    sind  jedoch   uicht  imraer  im 
^^ítaude ,    eine    Steinbildung   einzuleiten.     FUr   die  Steiiibildung    in    der 
Niere  sind  die  Diatliesen  bedingungsweiso  uoch  als  iitinlogisches  Mo- 
ment   der  Steinbildung    /ulässig,    fUr    dJe   Steinbildung   in    der  Blase 
aber    nur    dann,    wenn    gleíchzeitig    ein    pathologíscher   Zustand    im 
hAniableitenden  Theíle  des  Harnapparates  vorhiinden  ist. 

Nach  Meckel  soli  dio  Ursachc  der  Steinbildung  in  einem  soge- 
iiannteu   ,st einbildenden  Katarrh*   der  Hamwege  gesucht  wer- 
den.    Ea  soli   sich   der  Schleim   dieses  Katarrhs   mit  dem  oxalsauren 
Kalk  —  welcber  nicht  einmal  eiuen  kotistanten  Bestandthcil  des  nor- 
malen  Hames  abgibt  —  zum  oxalsauren  Kalkschleim  umwandeln, 
und  dieses  soli  dann  die  Kerne  der  sp'áteren  Hunikonkretionen  abgeben. 
I)ieser  Theorie  entsprechend  miissten  am  hiiuligsten  in  den  Hamsteinen 
oxalsaure  Kerne  gefunden  werden,  was  eben  nicht  richtig  ist.    Meckel 
selb^t  hat  diese  Thatsache   als  unvereinbar  mit  seiner  Hypothese   ge- 
funden.    Er  hat  daher   noch    eine    zwcite    Hypothese   aufgestellt, 
uänilich  die  vom  centralnn  Metamnrp  his  mus,   nach  welcher  der 
oxalsaure  Kalk  sich  allmiihlich  zuerst  in  Harnsäure  und  spUter  in  Phos- 
phate   umwandeln    sollte.     Diese  Theorie   ist  jedoch  schon    aus    dem 
Grunde  nicht  zu  halten,  weil  man  in  grosseu.  soniit  alten  Hamsteinen 
rkeine  Kerne  aus  Phosphaten  ŕindet,   was  doch  sein    mOsste,  wenn  der 
jcentrale  Metaraorphismus  Geltung  haben  sollte. 

Ebstein  nimmt  ebenťulls  als  Grundursache  der  Steinbildung  im 
[amapparate  einen  sogenannten  ^epithel  ialen  Katarrh'  der  Ham- 
^wege  nn.  Dieser  epitbeliale  Katarrh  hoII  die  organische  Substanz  — 
Gerilst  —  abgeben^  ohne  welches  eine  Steinbildung  unmoglich 
'Beui  Moll.  Eb  gibt  jedoch  Fiille,  wo  in  grôsserer  Mengo  Niereukon- 
kretionen  mit  dem  Harn  alígehrn,  ohne  dass  man  im  Stande  wäre, 
auch  nur  den  geringsten  Katarrh  in  den  Harnwegen  selbst  durch  die 
ákrupuloseste  Untersuchung  des  Hanies  zu  konstatiren.  In  einzelnen 
Fällen  fehit  selhst  jede  Spur  von  Álbuniiii  ím  Ham.  Auch  tindet 
man  bei  Thicrcn,  besonders  beim  Pťerdr  und  beim  Riiide,  Darnikon- 
kretionen  von  Fauslgrosse,  deren  Kerne  Freradkdrper  —  HolzstUcke^ 
eiserne  NUgel,  Kieselsteine  —  síud.  Diese  Konkretionen  steilen  keine 
weichen,  brttchigen  Inkrustationen  der  Fremdkorper  dar,  sondem  sie 
sind  wahre  geschichtete  Steine  von  einer  Härte.  welche  selbst  die- 
jenige  der  Oxalate  tibertrift^.  —  Sollte  ín  diesem  Falle  die  íiberaus 
harŕe  Steinmasse  ebenťalls  durch  den  epithelialen  Katarrh  des  Darm- 
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rohres  entstanden  »einí'   Waruiii  bildet  sich  hier  um  dcn  FremdkÔrper 
nicUt  einfach  eiue  lockere,  poríise  Inkruätation?! 

Nach  rieller  ist  eine  Díatbese  der  Steinbildung  f;ar 
nie  h  t  nothweudig,  cs  niiís.sten  nur  die  Steinbildner  in  einem 
schwerloslichen  Zustande  im  Harn  vorhanden  sein.  Es  gentl^  dann 
sebou  der  kleinste  fremde  Kíirper,  wie  ein  Haar,  ein  Tripjterfaden, 
eiii  Schleimklilmpcheu  etc.^  um  die  Steiubildung  einzuleiten.  Es 
schciden  sich  dann  áu'  Sfceinhildner  sofort  an  diesen  fremden  Kíirper 
ab  uiul  leittin  so  die  Steinbildung  ein.  H  e  H  e  r  untersc.beidet  eine 
primitre  und  eine  sekundáre  Steinbildung.  Die  primáre  Stein- 
bildung kann  sowoíil  in  der  Niere  als  auch  in  der  Blase  gescfaeben. 
und  sie  kann  eingeleitct  werden  ron  der  Harnsäure,  von  hamsauren 
Salzen,  von  oxalsaurem  Kalk,  vom  Cystin,  vom  koblensauren  und  vom 
krystalliniiicb  phosphorsauren  Kalk,  während  die  .sekundáre  Steinbildung 
nur  in  dor  Hlase  allein  gescbieht  und  von  Produkten  der  ammoniaka* 
liscben  Harngabrung  eingeleitet  wird. 

Ich  erkliirĽ  mir  die  Steinbildung  in  folgender  Weise: 

Vor  AUem  inusa  eine  Harnmischuug  vorhanden  sein,  welche  die 
Steinbildner  in  vermehrter  Menge  enthält  (die  Diathese),  oder  eine 
solcho,  welehe  die  Steinbildner,  wenii  auch  nicbt  vermehrt»  doch 
wenigstens  im  sckwer  lôslícben  Zustande  enthält.  Dieser  Umstand  allein 
genOgt  jedoch  zur  Steinbildung  noch  nicbt.  Damit  sich  die  Steinbildner 
m  grôsserer  Menge  zusammenhängend  und  koncentrisch  gruppirt  aus- 
scheiden,  muss  ein,  eineni  ťn;niiJi»n  Kfirper  íihnlirh  sich  vorhaltendos 
todtes  zelliges  Gebilde  im  Híirnapparate  varhanden  sein,  denu  nur 
abgestorbeiie  Theilchen  der  Schleimhnut  des  Hamapparates  und  ab- 
gostossene  zelĽge  Elemente  der  Niere  werdeu  von  den  Steinbildnem 
iiikrustirt.  Insolange  ein  zelliges  Gebilde  noch  mit  dem  Mutterboden 
iunig  verbunden  ist,  d.  h.  insolange  diese  Theilchen  noch  lebend  sind, 
konnen  sie  niemnl.s  von  Harnsalzeu  eiugehilllt  werden.  Am  be.sten 
katm  nian  diese  Verhiiltnisse  boi  den  Papillomen  der  Hlase  studireu. 
In-solauge  das  Papillom  noch  intakt  ist,  gescbieht  niemals  eine  In- 
krustation  desselben,  sobald  jedoch  durch  Hämorrhagien  aus  diesen 
ííeschwiiltíten  eínzelne  periiduTe  Absclinitto  des  Papilloms  nbsterben. 
lagem  siclt  auch  srhon  die  Steinbildner  in  grosser  Menge  an  diese 
abgestorbeneu  Partien  an  und  bilden  so  zuvveilen  eine  multiple  kom- 
pakte  Steinbildung,  welche  mit  dem  Papiltoni  innig  zuäammenhängt 
und  dieseni  die  Confíguration  eines  Blumenkolilä  verleiht.  Werden  solcbe 
Steine  später  mit  dem  Ham  eliminirt,  so  bilden  .sie  nicbt  etwa  eine 
sandige  lockere  Maase,  sondem  sebr  bäutig  harte  und  kompakte  Kon- 
kretionen,  Es  ist  somit  nebst  der  vorhaudenen  pathologischen 
Harnmischung  noch  ein  vom  Harnapjiarate  abgestossenes 
todtes  zelliges  Gobildc  nothwendig,  damit  sich  die  Stein- 
bildner krystallinisch  uui  dasselbe  herum  gruppiren  konnen. 

In  deu  Nieren  siud  es  bei  Erwachseneu  wabr.scLein!ich  die  Epi- 
thelien  der  IlarnkaniUchen,  welche  die  Sand-  und  Steinbildung  daselbst 
einleiten.  Abnorme  Ilarnmischungen  wirken  sebou  bei  ihrer  Sekretion 
in  der  Niere  krankmachend  auf  die  Epithelien,  wie  man  dieses  auch 
bei  Zuckerhamen  koustatiren  kann.  Die  Epithelien  werden  niangel- 
haft  ernährt,  sie  erkranken,  lassen  dadurch  in  den  Qlomerulis  das 
Albumín    hiudurchtreten    und    werden    endlich    in    vennehrter  Menge- 
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£Ú>gestosaeu.  Ist  nun  gleiehzeitig  eine  Bteinbildeade  Diathese  vorhan- 
^en,  so  werdeu  sich  die  Steinbildner  an  diese  abgestossenen  zelligen 
Crebilde    anlegen,   und   wenn    äie   nicht    rechtzeitig  aus    den  Harnka- 

j     uälcheu    eliininirt    werden    kônnen ,    wachsen   8Íe   an    und  werden  zu 

I      Jíierensteínen.     Da  diese  Verhältnisse   in   allen   Lebensaltem   und   bei 

!  lieiden  Gesclilechtern  in  gleicher  Weise  zusanimentreffen  konnen,  so 
♦Tkljirt  sicb  ohne  Zwang  der  Umstand,  dass  nian  Nierensteine  ebenso 

^^häufig  bei  Miinncrn   als    bei  Frauen,   und   in   allen  Lebensaltem   fast 

^■jgleichmässig  vertheilt  vorŕindet. 

^^  Zui'  Steinbildung  iu  der  Blase  gehOrt  ebenfalls  eine  abnorme 
Harnmischung,  so  entweder  eine  der  friiher  erwähnten  Diatheseu 
oder  die  ammoniakalische  Harngähning  und  ein  abgestorbenes  Theilcbeu 
der  Blasenschleimhaut  oder  ein  Schleimpťropf,  ein  Blutkiirperchen  etc. 
Die  Steinbildner  legen  aich  an  dieses,  einem  fremden  Kôrper  sich 
ähniich  verhaltendes  Gebilde  an  und  leiten  so  die  Steinbildung  ein. 
In  den  meisten  Fälleu  wird  dieser  ^Sand"  mit  dem  Harn  eliminirt, 
und  zwar  jedesmal  dann  vollntundig,  wenn  ein  Hindexniss  der  Ham- 
entleerung  gleichzeitig  nicht  voriiegt,  wenn  die  Blase  sufficient  ist,  d.  i. 
im  jugendlicben  und  im  kräftigen  Mannesalter.  Bei  sufficienten  Blasen 
werden  selbst  die  aus  der  Niere  berabgestiegenen  grosseren  Konkre- 
fcionen  prompt  entleert,  wenn  sie  nur  noch  einen  kleineren  Durch- 
mesaer  haben  als  den  der  Urethra.  Sind  jedoch  diese  Nierensteine 
grtSsser  und  kíinnen  sie  die  männlicbe  Urethra  nicht  mehr  passiren, 
so  bleiben  sie  in  der  Blase  zurlU-k  und  werden  zu  Bíasenííteínen.    Ist  aus 

I  itgeud  einem  Grunde  Insufíicienz  Jer  Blase  vorhaudťu,80  wLrd  dieser  Saud 
&icht  vollständig  entleert  und  es  kommt  zur  Steinbildung  in  der  Blase. 

P  Diese  Vei'bäitnisse  erklären  es  zur  Gentige^  Avarum  die  Steinbildung 
bei  Männern  nach  dem  50.  oder  00.  Lebensjahre  so  häuíig  auftritt 
Auch  bei  jlingeren  Männern,  und  selbst  bei  Kindem,  entsteht  jedoch 
Steinbildung  in  der  Blase,  wenn  aus  irgend  einem  Grunde^  z.  B.  Pa- 
j  rese,  Strikturen  etc.,  Insufficienz  der  Blase  entstanden  ist. 
I  Beim   weiblichen   Geschlechte    kommen   die    Steine    in   der 

!  Blase  aus  demselben  Grunde  so  selten  vor.  Die  weibliche  Hamrôhre 
I  ist  von  Hause  aus  kurz  und  weit.  Sie  lässt  auch  griissere  Harnkou- 
kretionen  aus  der  Niere  nocli  passiren,  welcbe  beim  Manne  notbweu- 
diger  Weise  iu  der  Blase  zurtlckbleiben  raUssten.  Auch  gibt  die 
^H'weibliche  Harnrôhre.  da  sie  nur  äusserst  selten  an  Striktur  erkrankt 
^Hund  da  ibr  ein  Organ  fehlt,  welches  beim  Manne  im  vorgertickten 
^^  Alter  so  häutig  ein  Uinderniss  der  Harnentleerung  abgibt,  d.  i.  die 
I  Prostata,  nur  iiusserst  selten  Veranlassung  dazu,  dass  die  weibliche 
i'  Blase  iusufíicient  wird.  Aus  diesen  Grtlnden  gehôren  die  Blasensteine 
^^bei  Frauen  zu  den  grôssten  Seltenheiten.  Nur  wenn  fremde  Kôrper, 
^Vwelcho  auch  aus  der  weiblichen  Blase  uicbt  leicht  eliminirt  werden 
^^  iônnen,  vorhanden  sind,  entsteben  auch  beim  weiblichen  Geschlechte 
I  Steine  in  der  Blase.  Dieselben  sind  nicht  ímmer  lockere  sandige 
Oebilde,  sie  sind  vielmehr  zuweilen  so  hart  wie  die  Oxalato.  Ich 
besitze  Blasensteine,  welche  zuni  Kern  KnochenstUcke^  HolzstUcke  und 
eiseme  Kugeln  haben;  diesetben  sind  so  hart  wie  Steine  aus  harnsauren 

ISalzen  oder  aus  oxalsaurom  Kalk. 
Bei  Säuglingtiu  entsttdien   die  Steine  dadurch,  dass  der  Harn- 
j.       säure-Infarkt  der  Niere  luclit  vollstandig  aus  der  Marksubstanz  durch 

k . 
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die  vis  a  tergo  Becretoría  des  UameR  herausgeHpUlt  wird.  Bleiben 
Theilchen  dieses  Infarktes  zurtlck,  so  bilden  sie  den  KrystalIJsationspunkt 
ťUr  (lie  kiinftigen  Nierea-  oder  Blatieusteine.  Steine,  welche  im  Säug- 
lingsalter  entstehen,  tragen  sämmtlich  ein  gleichuiäsäiges  Gepräge. 
Sie  bestehen  durcbwegs  aus  hamsaurem  Natron,  und  an  DtinDschliffen 
zeigen  sie  säicmtlich  in  gleicher  Weise  die  kleineu  flachen  Scheiben 
aus  harnsaurem  Natron,  wie  sie  den  HarnsUure-ínlarkt  der  Kinder- 
iiiťre  darstellen.  Ich  habe  12  Harnsteine  von  Siiuglingeu  au  Dtlnn- 
schliffen  unkrsiichen  kíinnen.  Diesolben  zeigten  durchwegs  dasselbe 
krystallinÍHche  GeťUge.  Die  Steinbildung  im  frílhesten  Kind&saiter 
hafc  heute  im  Vergleich  zu  frUher  wesentlich  abgenommen.  Ich  m^bte 
diese  Erscbeiuuug  auť  deu  Umstaod  ziirUokfľihreu,  úass  die  Pflege  der 
neugeborenen  Kinder  heute  eine  vollkonimenere  geworden  ist  aU 
frílher.  Das  Abreiben  der  neugeborenen  Kinder,  das  Baden  unmittel- 
bar  nach  der  Geburt,  das  Klystireu  und  das  EinHdssen  von  FlUssigkeit 
sind  Momente,  welche  vollkommen  geeignet  sind,  Kespiration,  Círcu- 
lation  und  Hamsekretion  anzuregen ,  dass  somit  dadurch  aelhst  bei 
Icbensschwachon  Kindern  noch  der  Harnsäure-Infarkt  aus  der  Niere 
v<dlständig  eliiniiiirt  wird. 

Auch  die  Erblichkeit  spielt  bei  der  primären  SteinbLldung 
eine  grosse  Rolle.  So  fíndet  man  nicht  selten  Gicbt  und  hamsaore 
Steinbildung  in  einzelnen  Familien  erblich  vor,  Ebenso  findet  man 
die  Cystinsteinbildung  nicht  selten  bei  mehreren  Gliedem  ein  und  der- 
selben  Famílie. 

Wenn  man  die  Diathesen  auf  Häutigkeit  der  Steinbildung  unter- 
einander  vergleicht,  bo  findefc  man,  dass  die  Cystindiathese  oder  die 
Cystinurie  am  allerbilufigsteu  die  Steinbildung  eiuleitet.  So  fand 
Poland,  da«s  von  2'!  Cystiusteinen  11  derselbeii  in  4  Familien  vor- 
gekommen  siad.  Teale  fand  Cystin  bei  3  Mitgliedern  einer  und  der- 
selbeii  Famílie.  Tool  fand  bei  einer  Mutter  und  ihren  beiden  Tochtem 
gleiciizeitig  Cystinurie  vor.  Von  7  Cystinurien,  welche  ich  zu  beobachten 
Gelegenheit  gehabt  habe ,  war  Ômal  gleichzeitig  Steinbildung  zu 
konstatiren.  Die  Ursache  dieser  Erscheinung  mag  in  der  Schwer- 
IíSsIichkeifc  des  Cystins  im  Hnni  liegen.  Man  findet  das  Cystin 
nämtiťh  nichfc  nur  im  sauren^  sondfrn  jiuch  im  alkalischen  Hame  im 
Sedimente,  wek-hcr  Umstand  bei  den  Ubrigen  Steinbildnern  nur  seLr 
selten  oder  gar  nicht  vorzukommen  pHegt. 

Gegenden,  welche  eine  gewisse  Immunität  vor   der  Steiobildung* 
besitzen  sollen,  gibt  es  nicht.    Man  kann  nur  sagen,  dass  in  einzelnen. 
Ländern    die  Steine    hľmtiger    vor/ukommen    pflegen    ab?   in    anderen. 
Gebirgige  Gegenden   liefern   gewôhnlich   weniger  Steinkrnnke   als  dn*- 
ílache  Land. 


b)  Symptóme,  Diagnose  und  Frognose. 


S.  7y.  Die  Symptóme,  dass  sich  ein  oder  mchrere  Konkre" 
mente  in  der  Blase  beťinden,  sind  írewobnlich  cbarakteristisch,  doch 
erscheineu  dieselbeu  erst  dann  deutlicher,  weun  dieselben  schon  eine 
gewisse  Qrôsse  erreicht  haben.  Auch  hängt  vieles  von  der  Ober- 
Áächeubeschaffenheit  und  von  dem  Gewichte  der  Steine  ab.  Kleíne 
Hamsteine  mit  glatter  Oberfläche,  z.  B.  die  Urate,  la^sen  oft  gur 
keine  charakteristischen  Symptóme  nachweiseu,  ebenso  nicht  die  leich- 
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tven  Cystiusteine,  inäolange  sie  noch  klein  sintl.  während  die  rauhen 
I^hosphate  und  die  schweren  und  warzigen  Oxalate  auch  dann  grôssere 
Jieschwerden  verursachen,  wenn  sie  noch  klein  sind.  Ebenso  wcrden 
Steine,  welche  in  der  Blase  fixirt  sind,  z.  B.  Divertikelsteine,  nicht 
immer  fttr  die  Llthiasi.s  ťhurakteristisĽhe  Erscheinungen  darbieten. 

Unter  die  charakfceristi.schen   Erscheinungen  zählt  vor  AUem  ein 

c  h  aierzhaf  tes    und    häufiges    Uarnen.     Der  Schmer/.   in  der 

Hase   kann   ein   kontinuirlicher   sein,   gewOhnlich   ŕštellt  sich  derselbe 

ídoch  erst  zum  Schlusse  des  Harnens  ein,   wenn   die  gereizte   Hlase 

it   ihren  Wandungen   den   Stein   berQhrfc.     Der   Schmerz  ist  stärker 

íi  der  Bewegung»  während  derselbe  in  der    horizontalen   Lage  voll- 

tändíg   verfichwindon   kann.     Unerträglich   wird   der  Schmerz   in  der 

iSlase    bei    stiirkeren    ErschtlHerungen,    wie    sie    das    Fahren,    Reiteu, 

Spriiigen  und  Tauzen  verursacht.     Hier   tritt  auch  suhr  leicht  blutig 

gefUrbter  Urin  auf,  welcher  bei  ruhiger  Lage  wieder  verschwin- 

det,     Kein  Steinkranker  kann  auf  einem  Fusse  stehend,  ohne  Schiner/ 

in  der  Blase,  hnpfi^nde  Bewegungen  ausfuhren.     Der  Schmerz  strahlt 

gewôhnlich  aus  der  Blase  in  die  Eichelspitze  aus  und  veranlasst  nicht 

seltťn  die  Kranken,  besonders  die  Kinder,  zum  Zerren  des  Präputiuois 

und   zu  eigenthnmlichen  melkenden  Bewegungen,  besonders  unmittelbar 

nach    dein    Hamlassen.      Diese   Eracheinung  tritt   besonders    dann   zu 

Táge,   wenn   die   Lokalisation    des   Steines  aich  im  Trigonum  oder  in 

der    Nahé   des   Oritícium    urethrae  vesicnle   betiiidet.     Ausaerdeui    sind 

Kicht  selten  gleichzeitig  Schmerzeu  im  Mastdarm,    in  den  Hoden  und 
ílbst  in  den  Schenkeln  vorhanden. 
Ist  der  Stein  frei  beweglich  in  der  Blase,  so  fUhlen  die  Patienten, 
enn   sie  sich   im  Bette   von   einer  Seite  auf  die  andere  legen,  nicht 
Belten.  dass   eiu   fremder   Kôrper  in  ihrer  Blasfe  seine  Lage  wechselt. 
Beim   Hamlassen  in  stehender  Stellung  wird  der  Strahl    plotzlich 
un  terbrochen,  die  Patienten  haben  díis  GefEihl ,   als  wenn  sich  ein 
fremder  Korper    vor    die  Míindung    der  Harnrohre    gelegt    hätte   und 
ťtst  nach  trippe!nden  Beweguugen,  wenn  dadurch  der  Stein   von  der 
HarnrohrenmUnduiig  hinweggeschoben  worden  ist,   beginnt   der  Harn- 
ttťrahi  wieder  zu  tíies^en,  um  eventnell  wieder   unterbrochen    zu   wer- 
deu  u.  !<.  w.     Befindet   sich   der   Stein  fixirt   im   Blasenhaise,    ist  ein 
sogenannter  Ffeifenstein   vorhanden,   so   ist   gewohulich   —  einem 
^^h ochgradigeren     Hindernisse     der    Harnentleerung     entspre- 
^Hbhend    —    kontinuirliches    Harnträufeln    vorhanden,    welchea    sich 
^^zuweileu  selbst  zur  vnllstiíndigen   Harnverhaltung  steigern  kann. 

Der  Ham  zeigt  gewíjlmiich  die  Charaktere  des  Blasenkatarrhs 

Kmit  BI  u  tu  n  g.  Zu  bemerken  wíire,  dass,  wenn  grossere  Steine  in 
ier  Blase  vorhanden  sind,  der  Ham  immer  mehr  Albumiu  nachweisen 
lässt,  als  dem  vorhandenen  eiterigen  Katarrhalsekrete  entsprechen  wllrde. 
íu  einzelnen  Fällen  ist  das  Katarrhalsekret  ein  minimales  und  der  Albu- 
luingehfllt  des  Hnrnes  ein  so  beťrächtlicher,  dass  man  sich  veranlasst 
^kehen  konnte,  ein  Nierenleideii  zn  diagnosticiren.  Die  mikrosko- 
^Vpische  Untersuchung  des  Harnsediraentes  jedoch  lábst  keíue 
Nierenbestandtheile,  weder  Epithelien  aus  den  Hamkanälchen  der 
liere  noch  auch  Cylinder  nachweisen,  und  da  das  Albumiu  nach 
»seitigung  des  Steines  aus  der  Blase  gewobnlich  voUständig  ver- 
iwindet,  so  unterliegt  es  wohl  kaum  einem  Zweife),  dasa  es  sich  in 
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diesen  Fällen  um  eine  gleichzeitig  auftretende  transitoriscbe  oder  sym- 
patliiache  reiiale  Albumiiiurie  Immielt,  wie  mau  sie  aucL  häufíg  bei 
Erkrankungen  der  Prostata  und  der  proáttttischen  Harnrôhre,  sowie 
auch  bei  Erkrankungen  des  Trigonum,  besonders  bei  Pseudoplasmen 
daselbst,  rorzufinden  pflegt.  —  Ammoniakalische  Hamgähnmg  ist  bei 
der  primären  Steinbildung  in  der  Blase  nur  äusserst  selten  gleich- 
zeitig vorhanden.  Nur  wenn  Kathcrerismen  init  unreiuen  Tnstrumenten 
vorausgi'iíangen  waren,  tritt  zu  dem  Blasenkatarrh  die  ammoniakalische 
Harngäbrung  hinzu.  Die  GrOsse  der  Steine  iilleín  verursacht  niexnabí 
ammoniakali&ťhe  Harngäbrung.  Zum  Beweise  daťUr  íindet  man  Harn- 
steine  aus  Harusäure  von  FaustgrÔsse  in  der  Blase,  ohne  dass  gleich- 
zeitig anunoniakalische  Harngíibrung  vorhanden  wUre.  Ganz  anders  verbält 
es  sich  Hiit  deu  .soprenannten  sekundären  Steinun.  Diese  sind  gewíihnbcb 
Phoäphate  und  eigentlich  das  Produkt  eines  Harns  mit  ammoniakah- 
Bchpr  Harngäbrung.  —  Der  Harn  bei  Steinen  in  der  Blase  enthält 
stets  Blut  in  geringer  oder  in  grtJsaerer  Menge.  Nach  Bewegung 
besonders  ist  der  Ham  stet^  blutig  tíngirt,  man  findet  jedoch  auch  bei 
scheiiibar  gauz  blutfreien  Haniiíu  inikroskopiscb  stets  nocb  rothe  Blut- 
kôrpercbeu  in  genil^ender  Menge  im  Harnsedimente. 

Sehr  hiiufig  findet  man  auch  die  Steinbildner  selbst,  krjstal- 
linisch  im  Harnsedimente,  und  aus  der  Beacbaffenheit  derselben 
erschliesst  man  nícht  nur  immer  mit  Sicherheit  die  letzt^'n  Schichten 
der  Konkrction  ^  sondern  nian  kann  auch  unter  UnistUnden  auf  die 
chemische  Beschaffenheit  des  Hamsteines  in  toto  einen  Schluss  zieben. 


g.  19.  Durch  diesc ,  die  sogenannten  Aľationellen"  Zeicheu, 
kauu  man  wohl  einen  Blasenatein  vermuthen  —  die  Anwesenheit  der- 
selben  ist  fUr  die  Diagnose  sehr  werthvoll  —  ein  positives  Resultat  knun 
jedoch  iraraer  nur  durch  eine  genaue  Untersuchung  des  Blasen- 
innern  mit  der  metallischen  Sonde,  der  Steinsonde  und  duroh 
eine  aorgťältige  objektíve  Untersuchung  der  gesammteu  Harnbla.se  er- 
zieit  werden.  Durch  die  objektíve  Untersuchung,  welclie  nock  zweck- 
niässig  durch  die  Palpation  der  Blase  Viesonders  vom  Masidarm  oder 
von  der  Scheide  aus,  und  wenn  nothwendig,  auch  mittelst  des  Cysto- 
skops,  unterstutzt  werden  kann,  ist  man  nicht  nur  in  der  Lage,  deu 
Stťin  mit  Sicherheit  zu  konstatiren,  sondern  man  kann  auch  uber  seine 
Grosse,  Härte  und  aeine  Beweglíchkeit  nähere  Auskunft  erhalteu. 

Die  Palpation  von  der  Scheide  aus  gibt  bei  Frauen  zumeist 
allein  schon  ein  positives  Kesnltat.  Bei  Männern  hingegen  ist  die 
Palpation  vom  Mastdarm  aus  nur  dann  ausfUhrbar ,  wenn  man  mit 
dem  Finger  die  obere  Gren/.e  der  Prostata  leicht  zu  erreichen  und  so 
deu  Biasengrund  oder  noch  einen  Theil  desselbeu  leicht  zu  tasten  im 
Staude  ist.  Bei  hochgradiger  Hypertrophie  der  Prostata  ist  die  Pal- 
pation der  Blase  vom  Mastdarme  aus  nicht  ausí'Qhrbar.  —  Erreichl 
jedoch  der  untersuchende  Finger  leicht  díe  obere  Grenze  der  Prostata^ 
BO  ist  man  bei  gríisseren  Konkretionen  stets  im  Stande,  dieselben  vom 
Mastdarm  aus  zu  tasten,  man  kann  gleichsíim  eine  ťreibewegliche  Kon- 
kri'tion  íiuf  der  Fingerspitze  balanciren.  v,  Volkmann  hat  sogar  durch 
diu  Rectalpalpation  m  der  Narcose  bei  mageren  Individuen  (Ue  Fremd- 
kôrper  in  der  Blase  auf  das  Schambein  binaufgehoben  und  so  die 
Anwesenheit   derselben  demonstrirt.     Besonders    durch  die  bimanuellť 
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touchung  der  Blase  votn  Ma.stdarm  und  von  oberhalb  der  Symphjae 
k  man  gewohnlich  sehr  gut  im  Stande  die  Konkretionen  in  der 

I  zu  betasten. 

Mit   dera  Cystoskope    kann    man    in  einzelnen    seltenen  Fällen, 
elchen   die   gewíihniichcn   UuterŕiUĽhungsraethoden   auf  Stein    ein 

S  ves  Resultat  ergeben  haben,  dadurch  ein  positives  Resultat  er- 
.  dass  mau  eiuzelne  Theiie  dťr  Koiikrelíon«  wenn  dieselbe  sicb 
kapselt  in  der  Blase  betíndet,  direkt  dem  Auge  zugänglich  macht, 
hnlich  sucht  man  mit  dem  Cystoskope  iiur 
h  Steinreste,  wie  sie  zuweilen  nach  der 
bnpsie  zurllckblelben,  wenn  man  die  An- 
iheit   derselben   verrauthet  und  wenn  man 

II  im  Stande   ist,    dieselhen    mit   der  Stein- 
\  aufzufínden. 

Das  wichtigste  und  das  positivste  Resultat 
i  man  jedoch  durch  die  Untcrsuchung  der 
I  mit  eínem  metallenen  Inštrumente,  mit 
Iteinsonde,  oder  mit  einem  metallenen 
Irsuchungskathefcer. 
Zur  Unternuchung  der  Blase  wähle  man 
Jein  Inštrument  mit  kurzer  Krlimraung,  ent- 
p  eine  solide  Steinsonde  mit  wohlabgerun- 
I  cylindrischen  Vesicaltheile  oder  einen  dick- 
Igen  schweren  Cntersuchungskafcheter  von 
Iben  Beschaffenheit  (Fig.  78). 
Mitsoliden  schweren  Instrumenten  lilsstsich 
(lase  viel  leichter  und  viel  genauer  unter- 
Id,  als  mit  den  gewohnlichen  Meiallkatbetern. 
bhweren  Metallinstruraente  liegcn  dem  Upe- 
r  gleichsam  viní  ťester  in  der  Hand,  aus 
p,    Grunde    ist    auch    der    Untersuchungs- 

ter  Fig.  78  sehr  dickwandig  und  schwer 
wichte  gehalten.  Das  Kaliber  der  Unter- 
ingäinstrumente  soli  kein  sehr  grosses  sein. 
(erChariére  Nr.  18  bis20entspricht  diesem 
ke  am  allerbesten,  weil  die  freie  Beweg- 
tót   der   untersuchenden   Inštrumente  dabei 

Einbusse  erieidet.  Auch  soIIľu  diese  In- 
lente  stets  eine  kurze  KrUmmung  im  Vesical- 
\  besitzen,  Inštrumente  von  «tärkerer  Kriim- 
Ljánd  deshalb  nicht  empfehlenswerth,  weil  nuui  diese  in  der 
Kilbst  nicht  leicht  nach  abwärts  kehren  kann  und  da  viele 
i  nicht  im  Scheitel  der  Blase  siuh  betinden,  sondern  vieímehr  un- 
Ibar  hinter  der  Prostata  tief  im  Fundus  der  Blase  liegen,  so  kônnten 
b  Steine  bei  einer  Unbersuchung  mit  einer  stark  gekrUmmten 
b  leicht  Ubersehen  werden.  Auch  kann  man  annehraen,  dass  wenn 
6n  mit  kurzer  KrUmmung  leicht  durch  eine  vergrÔsscrte  Prostata 
Érch  in  die  Hlase  uingeťillirt  werden  konnen,  dieses  auch  mit  deu 
jekrOmuitííii  lithotrijitiHcheu  Listruraent«u  leicht  wird  geschehen 
BD.  wa«  durchaus  nicht   immer  der  Fall  ist,  wenn  man  sich  zur 

luchung  der  Blase  der  starker  gekrUmmten  Inštrumente  hedient. 
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EíneB  Untersiichungskatheters  bedienfc  roan  aich  dann,  wetu] 
entweder  gleichzvitíg  die  Sufticienz  oder  Tnsufficienz  der  Blase  kon- 
statiren  will^  oder  dann,  wenn  eine  Bliwe  bei  verschiedenen  Filllungs- 
graden  derselben  untersucht  werden  soli. 

Thompson  hat  zur  Untersuchung  der  Bla^e  auf  Stein  ein  In- 
8truiiieut  konstruirt,  welches  bald  als  Sonde  uiid  bald  als  Katheter 
verwendet  werden  kann.  Dasselbe  ist  ebenfalls  kurz  ge- 
Fig.  79.  acbniibelt  und  trägt  an  der  Konvexität  aeines  VesicaltheUes 
ein  kkiiies  Fensťer  zum  Ablassen  des  Urins  aus  der  Blase, 
oder  ziim  Einfliessenlasaen  von  FlUsHÍgkeit  in  diese  letztere. 
Der  Scbaťt  trUgt  eine  Skala  mifc  einena  Schieber,  um  den 
Durchmesser  des  Steius  genauer  festíítellen  zu  koiinen.  Der 
Extravesicaltheil  ist  zum  Theile  den  Weiss'schen  Lithotrip- 
toren  ähnlích  gebaut  und  trägt  gleichzeitig  eínen  verstopfen- 
deu  Maudriii. 

Bei  der  Untersuchung  der  Blase  auť  Stein  soli 
die  Blase  weder  zu  viel,  noch  zu  wenig  Flflssig- 
keifc  enthaltcn.  Ein  FOllungsgrnd  von  circa  l'Mi  g  FlOssig- 
keít  eignot  sich  zur  Untersuchung  am  besten.  Sind  die 
ľatieuten  sebr  emjitíndlich,  so  dasH  man  wegen  Unruhe  der 
Kranken  eine  genaue  Untersuchung  nicht  vornelinien  kaun, 
80  entleere  man  frUher  die  Blase  mit  einem  weichen  Ka- 
theter und  spritze  \'2  g  Coca'ín  gelŕist  in  ino  g  Wasser 
lanwarm  in  die  BLtse.  íileichzeitig  kanú  eine  halbe  Sprit/e  ; 
volí  meinen  Harnrob'entropťers  (siehe  S.  140  Fig.  61)  d.  L 
^\-x  g  einer  5procentigen  Cocainliisung  noch  in  die  hintere 
HamrŕJhre  eiiigespritzt  werden.  Man  wird  danách  auch  die 
empŕindlichyteii  Knitiken,  da  die  lokálu  Anäsfcliesie  eine  voU- 
ständige  ist,  in  RidiĽ  geniiu  untersuchen  kíínnen.  Ist  die- 
1  Sonde  iti  der  Blase  aiigelangt,  so  orientire  man  sich  frOhen 
tíber  die  Beschalfenbcit  der  Blase  selbst,  ob  sie  gerauraiir 
ist,  ob  Hjpertrophíe  der  Muscularis  vorhanden  ist,  ob  Di- 
vertikel  zu  konstatiren  sind  u,  s.  w.  Dabei  stítsst  man  schoiL 
gewohnlich  mit  der  Sonde  auť  den  Stein,  wenn  ein  solcher 
vorhanden  ist.  Findet  man  im  Scheitel  der  Blase  oder  im 
eigentlichen  Rhwenkíirper  keinen  Stein.  ist  jedoch  díe  An- 
weseulieit  eiues  sulchen  aus  den  rationellen  Syniptomen 
wahrscheinlich,  so  vergesse  man  nicht,  die  Gegend  in  un- 
mittelbarer  Nähe  der  Prostata  geuau  zu  untersuchen.  Isť 
die  Prostata  hypertrophisch.  so  beíuidet  sich  unmittelbar 
hinter  derselben  ťine  stilrkere  Vertiefung  der  Blase  und  da- 
selbst  btífindet  sich  ťast  immer  der  Stein.  In  solchen  Fällca 
i;jj(p(..  muss  man  das  Inštrument  durch  Herausziehen  so  weit  nach 
tiľ;huiiíí»-  vome  bringen ,  bis  dasselbe  leicht  die  Symphyse  bertíhrt, 
Thomíľ*!!^!!.  hieraui  wird  der  Schnabťl  langsatn  nach  abwiirts  gekehrt 
und  die  retropnistatische  Vurtieťung  der  Blase  genau  durch- 
Bucht.  —  Als  eine  Liebling.ssteilť  der  Steine  in  der  Blase  muss  eim? 
Vertiefung  dieser  letzteren  angegeben  werden,  weiche  sich  unmittel- 
bar hinter  der  Prostata  gegen  das  Coecum  zu  gelegen  vorfindet.  Bei 
iiltcren  Herren  besonders  findet  man  an  dieser  Stelle  unter  10  Fiillen 
Bmal  sicher    den  Stein.     Dasä   an   dieser  Stelle  die  Steine   so   häotíg 
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"worgeťunden  werden,  mag  woH  dalier  kommeu.  dass  wenn  das  Rectum 

Muit   harten    Kothinassen    erfUlIt   ]st»    dic    Blase   iiiclit   nur    im  Oan/.en 

leícht  nach  der   rechten  Seite  verschaben,   soiidem  aucli  gehoben  und 

^was   um   ihre   Ľángsachse   gedreht   wird.     Es   resultirt   daraus   eine 

"tiefere  Stelle  des  Fundus  und  (licstí  ist  gegen  das  Coecum  zu  gelegen. 

Wenn  mau  einen  Stein  nkht  mit  Be^timmtlieit  zu  diagnosticiren 

im   Stande   wäre .   so    dass    inan    nicht   wisaen   sollte,    ob    man    es  mit 

einom   fremden  K£5rper   odor   lilos  luit  einem   harten  hypertrophischen 

Balken    der   Blaaenmuskuhitur   zu    thun   liabe,   ho  riith  Napi  e  r,  man 

nioge  die  Untersuchung  der  Hlase  mit  einer  Sonde  vornehmen,  welchť 

an  ihrem  Vesicaltheile  mit  einer  díinuen  Schichte  von  Blei  auf  galva- 

niächem  Wege   Uberzogen   worden   ist.     Vor  der   Uutersuchung   muss 

die  Sonde   mit   einem  Lederlappen    blauk  abgerieben  werden.     Findet 

man  nun  nach  der  Untersuchung  Ritze   in  der  dUnnen  Bleischichte.  so 

ist  ein  Stein  oder  ein  tremder  Korper  vorhandeu,  wenn  nicht,  soUten 

diese  mit  Bestimmtheit  ausgeBchlossen  werden  kcínnen.  —  Diese  Unter- 

suchungsmethode    dlirťte    wuhl    nur    scltĽH    zur   Ausfíihrung    gelangen, 

denn    ein  Operateur,    welcher    niit   der  Sonde    einen  Stein    von  einem 

Trabekel    zu    unterscheideii    nicht   im  Stande  wäre,  thäte  besser.  nich 

mit   der  operativen  Behandlung   der  Bhisensteine  gar  nicht  weiter  zu 

befassen. 

Die  untersuchende  Sonde  befílhlt  den  Stein,  sie  schlägt  an  den- 
seiben  an.  es  entsteht  nun  dabei  ein  Gerausch,  welches  sowohl  der 
Operateur,  tih  auch  die  nächste  Umgebung  des  Patienten  deutlich  ver- 
nehmen  kann.  Der  Anschhig  mit  dpr  Sonde  wird  um  so  heller  und 
um  so  lauter,  je  hfirter  der  Stein  ist,  während  bei  weichen  Steinen 
das  Geriiuscli  nur  Hehwach  gehtirt  wird  und  der  Operateur  sich  mehr 
auf  sein  GefUhl  verlasseu  muss.  So  geben  die  Oxalate  und  die  Urate 
zumeist  einen  helleu  uad  stark  vernelimbaren  Schall  bei  BerUhrung 
mit  der  Sonde,  während  die  Phosphate  und  die  Cystinsteine  nur  ein 
schwach  vernehmbares  Reibegeriiusch  zeigen.  Um  dieses  Geräuych 
zu  verstärken  oder  um  den  Ton  beim  Anschlagen  mit  der  Sonde  einem 
grôsseren  Auditórium  leicht  vemehmbar  zu  mach  en,  hat  Brok  e  einen 

Kesonator  angegeben,  welcher  an  den  Extravcsicaltheil  der  Sonde 
igeschraubt  wird.  Der  Resonator  hesteht  aus  einer  2t)  cm  im  ľhirch- 
messer  haltenden  díinuen,  kreiaformigen  Holzscheibe,  welchí'  mittelst 
einer  Kleramschraube,  die  sich  im  Centrum  der  Scheibe  beftndet, 
an  die  Sonde  angeschraubt  wird.  Dm  einem  grôsseren  Auditórium 
den  Ton  beim  Anschlagen  mit  der  Steinsonde  deutlich  vernehm- 
bar  zu  machen,  dazu  ist  der  Resonator  ganz  ausgezeíchnet  gut 
zu  verwenden ,  um  aber  kleine  Steine  oder  Steinfragmente  damit  zu 
tinden,  dazu  eignet  sich  der  Re9onatí»r  schon  deshalb  nicht,  weil  die 
Scheil)e  die  Sonde  in  íhrer  Beweglichkcit  hindert.  In  neuerer  Zeit 
wurden  auch  Mikrophoue  zu  deniselben  Zwecke  empfohlon,  die  Em- 
ptindliclikeit  dieser  Inštrumente  ťUr  feistero  GebiUle  ist  jedoch  eine  so 
grosse,  dass  man  in  der  That  nicht  mehr  weiss,  ob  man  es  mit  einem 
fremden  Korper,  oder  mit  einem  Trabekel  der  Blase  zu  thun  hat. 
Wollte  man  eingewachsene  Steine  in  der  Blase  genauer  untersuchen, 
80  wOrde  sich  zu  diesem  Zwecke  wohl  noch  am  besten  das  Cystoskop 
nach  Leiter  (siehe  S.  46,  Fig.   17)  empíehlen. 

Mit  der  Sonde  fUhlt  man  ťemer.  ob  man  es  mit  einem  warzigen, 
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unebenen  oder  rauhen  Stein  zu  thun  hat,  oder  ob  dessen  Oberflache 
fílatt  ist.  Hat  man  an  der  Sonde  den  Resonator  nach  Broke  an- 
gebracht,  so  hôrt  man,  wenn  man  gleichzeitig  mit  der  Sonde  Uber 
die  unebeno  warzige  Oberflache  der  Kcnkretion  streicht,  sehr  deuUich 
ein  lautes  holperiges  Geríiusch.  —  Ebenso  kann  man  mit  der  Sonde 
fiihlen,  ob  der  Stein  in  der  Blase  frei  beweglich  ist,  oder  ob 
nie  h  t.  Dieser  Befund  ist  von  der  grôssten  Wichtigkeit,  denn  soli 
ein  Stein  durch  Litbotrípsie  entfemt  werden,  so  mu8s  derselbe  frei 
beweglich  in  der  Blase  sein.  Divertikelsteine  sind  nur  dann  durch 
die  Litbotripsie  zu  entíemen,  wenn  man  dieselben  mit  dem  Inštrumente 
aus  ihren  Divertikeln  herauszubeben  im  Stande  ist,  wenn  nicht,  muss 
der   Blasenschnitt   auHgefílhrt    werden.     l)iť    eingewachsenen    oder    die  -S3 

DivertikuLifceine  buben  zunieint  eiiien  sťiLrkeren  Blasenkatarrh  mit  Ham 

dran}^  im  (leiolgĽ,    doch  IVhlt  zunieist   díe  Blutung  bei  stärkerer  Be 

wegung,   aucb  haben   díe  l*atienten    nicht  das   GefUbl  eines    ťremde 
Kčirpers  in  der  Blase.    Sie  ťtlhlen  weder  das  Herumkollem  des  Stein 
in   der  Blase   bei  Bewegungeu   in   horizontaler  Lage,  noch  aucb  wi 
der  Uamstrahl  unterbrochen.     Grosse  eingewaehsene  Steiue  ftihlt  manr:»:-»: 
deutlich   durch    die    Palpation    vom    Mastdarrae   oder   von    der  Scheid 
auH,  wnhrend  man  von  der  Blase  aus   mit   der  Sonde  nur  eine  klein 
Stelle  des  Steines  zu  beriiliren   im  Stande  ist.    Kleinere  Divertikelsteints* 
kíSnnen  oft  sehr  gut   mit   der   Pumpe   aus   ibren  Divertikeln   heraus — 
gebolt  werden.    Man  íindet  dann  diese  Steine  im  grossen  Blasenraom^^  *>* 
und  kann   sie   somit  leicht   durch  Litbotripsie  entfernen.     Handelt  e^ 
8Ích    ura  Pfeifensteine,   somit   um  Steine,   welche   zum  Theile   in  áetm 
hintíjren  Hamriihre  und  xura  Theile  im  Blaseninnern  gelegen  sind,  sen: 
stosst  man  schon  im  prostatischen  Theile  der  Harnrohre  mit  der  Sond^ 
auf  den  Stein  und  man  ist  gewfthnlich  nicht  ini  Stande,   denselben  iirr 
die  Blase    vorzuscbieben   oder    neben  demselben   mit  der  Sonde  in  dit^* 
Blase  zu  gekngen.     Gelingt  es  auch   in  der  Narcose  nicht.    den  Steirm. 
in  die  Blase  zu  schiebeu,  so  musa    der  Steinschnitt  vom  Mittelfleische- 
aus  ausgeŕUhrt  werden. 

Mit  der  Sonde  ist  man  ferner  im  Stande,  die  Grosse  des  Steins 
annähemd  bestimmen  zu  konnen.  Zu  dem  Behufe  tastet  man  mit  der 
Spitze  der  Sonde  den  Stein  entlang  bis  zu  seiner  hiuteren  Qrenze. 
Daselbst  angelungt,  ťaast  man  die  Sonde  mit  Zeigetínger  und  Daumen 
unmittelbar  an  der  Harnrohrenmllndung  und  tastet  so  den  Stein 
entlang  wieder  zurUck  bis  zur  vorderen  Grenze  desselben.  Das  nun 
beim  Herauaziehen  der  Sonde  frei  werdende  StUck  de^  Schafles  macht 
den  Durcbmesser  der  Konkretion  ersichtlich.  Genauer  kann  man  noch 
diese  Art  von  Messung  mit  der  Untersuchungssonde  von  Thompson 
aiisftthren  (siehe  S.  188,  Fig.  7ít).  Der  Schaft  dieser  Sonde  trägt  eintŕ 
Skala  und  einen  Schieber.  An  der  oberen  Grenze  der  Konkretion 
angelangt,  wird  der  Schieber  bis  zur  HarnrÔhrenmiindung  vorgeschoben. 
Tastet  man  dnnn  die  Konkretion  zurtlck  bis  an  die  vordere  Qrenze 
der.selben,  so  kann  man  au  dem  aus  der  Harnrohre  herausgezogenen 
Stlick  des  InstrumenteH   den  Durchmesser   des  Steines  direkt  ableeen. 

Genauer  noch  kunn  man  die  Durchmesser  eines  Steines  mit  Hilfe 
eines  kleineren  Raraasseurs  bestimmen,  doch  ist  dieses  Verfahren  ein 
viet  schmerzhafteres  imd  es  sollte  dasselbe,  wenn  erwUnscht,  stets 
unter   Cocainanästhesie   vorgenommen    werden.      Untersucht    man    die 
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inkretioa  mít  einem  Lithoiriptor,  so  kaiin  maii  sicli  gleichzeitig  Uber 
[e  chemisclit?  Beschaffenheit  des  Steines  genaucr  orientiren,  denn  fasst 
jnan  den  Stein  etwas  fester  mit  dem  Gebisse  des  Instrumentes,  so 
l>leibt  immer  eine  kleine  Menge  desselben  an  dem  Gebisse  hatlen, 
"welches  zu  einer  cbemiscben  Próbe  gewôbnlicb  vollstäudig  genligt. 
Aucb  aus  dem  GefUble,  welcbes  man  erbíilt,  wenn  raan  eineu  St^iu 
mit  Jem  Gebisse  des  Litbotriptors  erfasst,  kann  man  beurtheileii, 
welche  chemische  Beschaflonbeit  der  Stoin  besitzt.  Hat  man  den  Steiíi 
gefasst  und  macbt  man  dann  eine  Sthraubeiidreliung  an  dem  Instru- 
meate^  so  wird  die  Scbraube  nach  iluiu  Lo&lusseu  sofort  wieder  dii* 
Drebimg  zurQckmacben^  wemi  der  Stein  aus  oxalsaurem  Kalk  besteht; 
besteht  der  Stein  jedoch  aus  Harnsäure  oder  aus  Uraten,  so  gebt  die 
Schraube  beim  Loslassen  nithfc  zurUck,  die  Zahne  beissen  sich  vielmehr 
ein  und  man  hať  das  Gefilhl,  als  wenn  man  eine  dQnne  Schichte,  etwa 
eine  Eierschale  Uber  einem  iesien  Korper  zerdruckt  hätte.  Bei  weichen 
Steínen  hingegen,  bei  den  Phosphaten  und  den  Cystinsteinen  lassen 
sich  leicht  Eindrucke  in  die  Konkrtifcion  ausí'Uhren. 

Ob  sich   in   der  Blase   ein    uder   mehrere  Steine  gleichzeitig 
Toriinden,  liií;st  sich  sowohl   mit  der  Sonde»  besonders   aber   mit  dem 

i^jdthotriptor  genau  erkennen. 

■p        Befíndet  man  sich  mit  der  Sonde  in  der  Blase  und  sind  mebrere 

"^Weine  vorhanden,  so  wird  man,  wenn  man  die  Sonde  einraal  uach 
rechta  und  wieder  einmal  nach  links  mit  ihrem  Schnabel  bewegt^  jedes- 
mal  an  eine  Konkretion  ansrhlagen.  Bcíimlet  man  sich  mit  einem 
Lithotriptor  in  der  Blatse,  so  fasst  man  mit  demaelben  eine  der  Kon- 
kretionen  fest  mit  dem  Gebisse  und  fiihrt  dann  mit  dem  Inštrumente 
Bewegungen  in  der  Blase  aus.     Stiisat  mau  so  nochmals  oder  wieder- 

holt  an  feste  Korper  an,  so  sind  mehrere  Steine  in  der  Blase  vorhanden. 
Die   Diagnose    der   Harnsteiue    kann   somit   mit   Gewissheit  nur 

nach    einer   esakten  Untersuchung   der  Blase   mít   der  Sonde   gestellt 

K^rden. 

^B  §.  80.  Die  Prognose  ist  eine  sehr  verschiedene.  Ohne  chi- 
^rergische  Hilfe  kann  ilberhaupt  nur  selten  Linderung  oder  Heilung 
des  Steinleidens  erziťlt  werden.  Bei  chirurgischeii  Eingriffen  sind  die 
verschiedensten  Verhältnisse  massgebend,  raan  kann  jedoch  sagen,  dass 
grosse  und  harte  Steine  stets  eine  schlimmere  Prognose  geben,  als 
die  weichen  und  brocklígen  Blasensteine.  Aucb  hängt  die  Prognose 
sehr  wesentlich  von  der  Beschaffenheit  des  Hamapparates  ab.  Sind 
die  Nieren  krank,  oder  ist  ilberhaupt  ein  Abschnitt  des  Hamapparates 
stark  vcrilndert.,  30  kann  die  Prognose  selbst  bei  nur  kleineu  Kon- 
kretJQuen  stark  getrtlbt  werden. 

P 

^B       Gr<5ssere    Blasensteine    konnen    nur    durch    chirurgische  Hilfe 

^■it   Sicherheit  entfemt   werden.      Spontanheilungen   kommen   wohl 

hie  und  da  vor  und  sie  dokumentiren  dadurch  die  Absícbt  der  Nátur, 

durch    ihre  HeiÍkrätl;e   die  Steine    aus   der  Blase   eutťernen   zu  woUen. 

Dieses  geschieht  aber  nur  iiusserst  selten.  —  Kommen  Spontanheilungen 

ľ,  80  geschehen  sie   gewohnlich   auť  dreifache  Weise.     Es   entsteht 
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Spúntane  Steinsierträmmenmg. 
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entwcder  EutzUndung  mit  Eiterung  in  der  Blase  uiid  Durchbrucb  der 
ei'krankten  Stelle  nach  auäsen.  So  nind  eiiizelne  Fälle  von  SpoutAii- 
heilung  in  der  Ijiteratur  bekannt,  wo  Blasensteine  aus  der  Blase  nach 
dera  Mastdarm  zu,  nach  der  Scheide  oder  durch  das  Perineum  elirai- 
nirt  wurden.  Die  zweite  Aľt  der  Spontanheilung  íst  die  sponUuie 
Zertriiiiimerung  der  Steine  in  der  Blase  und  die  ďŕitte  Art  der  ceu- 
tripetale  Mebamorphismus. 

2t.  Spontane  Zertrlimmerung. 

§.  81.  Die  Bpontane  Steinzertríimniorung  kommt  sowohl  in  der^ 
Blase  als  aucli  in  der  Niere  vor.  Häufiger  tindct  inan  dieselbe  in  derx-^ 
Blase  und  hier  zumeist  nur  bei  Steinen  aus  reiner  krystalJinischenr'^ 
Harnsäure.  Eine  spontaiie  Steinzertrílmmerung  Itei  Oxalaten.  Phos—  -^s 
pbaten  oder  bei  Cystinsteinen  ist  mit  Bestimmtheit  noch  nicbt  kou —  ä^j 
statirt  worden.  Le  Rov  d'EtioIles  fdhrt  die  spontane  Berstung  de« -^^ 
Harnsteine  auf  eine  Kernientation  des  Kernes  zurtick.  Southanr: 
glaubt,  dass  sich  im  Innem  der  Hteine  plôtzlich  Gas  entwickl» 
und  dass  dadurdi  die  Steine  zur  Berstung  gelangen.  Ord  glaubt-^ 
dass  die  Hurnstťinť  dauu  /.ur  Berstung  gelangen,  wenn  sich  die  Re- 
aktion  und  die  ťhemische  Beschaffenheit  des  Harues  plôtz- 
lich  ändern.  Der  so  verschiedene  Ham  imbibire  allmählich  dei«:  "^" 
St^in,  gelange  so  bis  zuni  Kern,  mache  diesen  anschwellen  und  nu^K"  -íd 
berste  der  Stein.  Eine  andere  Ansicht  desselben  Autors  ist  diest-^^^ 
Ord  hat  in  den  Harnsteinen  Pilze  und  8poren  gefunden,  er  glaub  — *■ 
soniit.  das8  diese  Pilze  in  irgend  einer  Weise  die  spontane  Zer 

trtimmerung   einleiten.     Heller   erklärt  die    spontane  ZertrDmme 

ning  in  folgender  Weise.  Die  spontane  Steinzertrílmnierung  kann  bír:» 
harusauren  Steinen  nur  dann  gescliehen,  wenn  sich  zwischen  deKJ 
kompakten  Schichten  der  Uarnsäure  eine  Bolche  von  lockerena 
harnsaurem  Ammoniak  vorfindet.  Die  lockere  weiche  Schicht* 
aus  harnsaurem  Ammoniak  euthält  naturgeinäss  in  grosserer  Menge 
Hamstoff  eingeschlossen.  Dieser  zersetzt  sich  nun  allniählich  zu  Kohlen- 
säure  und  Ammoniak.  Dieses  letztere  bilde  mit  den  sich  neu  an- 
lagernden  Schichten  aus  Harnsäure  lockeres  harnsaures  Ammoniak  und 
die  nun  freigewordene  Koblensiiure  durclibreche  dio  frisch  entstandene 
weíťhe  Sľhiiľht  an  niehreren  Stellen.  Dieser  Vorgang  wiederhole  sich 
so  lange  fort,  als  noch  die  Umwandlung  des  HarustoSs  zu  kohien- 
ftaurem  Amniouiak  andauert ,  und  cs  entstehen  so  unregelma^ige 
Spalten,  weiche  nach  der  Peripherie  der  Steine  zu  fortachreit^n.  — 
Hcirt  die  Bildung  von  kohlensaurem  Ammoniak  in  der  lockeren  Steiii- 
schichte  endlich  auf,  so  konnen  diese  Spalten  wieder  von  den  kom- 
pakten Hamsaureschichtcn  verdeckt  werden  und  der  Stein  berstet  nicht; 
verwach.scn  aber  diese  Spalten  nicht  und  nimmt  der  Stein  on  Mas^e 
inuuer  mehr  und  niehr  zu,  so  zorľälU  endlich  derselbe  in  znehrere 
StUcke.  Dumreicher  hat  in  einem  Fall  einen  Steinschnitt  ausge- 
fUbrt  und  aus  der  Blase  drei  Steine  von  Eigestalt  eutfernt,  weiche  m 
ihren  Kemen  Fragmente  eines  urspríinglichen  barnsauren  Steines  er- 
kenneu  liessen.  In  diesem  Falle  ist  der  primáre  Stein  spontan  m 
drei  Theile  zersprungen,  und  jedes  Sttick  hat  wieder  den  Kern  zu 
einem  neuen  Hamstein  abgegeben  (Fig.  80). 


. 
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Dhss    die    Zerkltiftun»í    der    harnsaureti    Steino   stets    von    einer 

Hockeren    Stcinschichte    ausgeht,    davon    kaiiti  man    sich   an   grÔHsereu 

lialbírten    und    polirten    iianisaureii    Steinen    leiclit    ttberzeugen.      Es 

Ächeint  mm'ú  die  spoutane  Steinzertríimraerung  in  der  That  mit  dieser 

lockereu  Steinschichte '  im    iiinigen  Zusarcmenhange    sich   zu    heíinden. 

Da  temer  frisch  zersägte  harnsaure  Steine  sehr   hiiuiig  auf  der  Siige- 

:fläche  das  rothe  Lackmuspapier  bläuen,  so  unterlicgt.  es  wohl  keinem 

Zweifel,  dass  innerhalb  der  Hamsteine  aus  Harnsaure  sich  auoh  kohlen- 

Kmres  Animoniak   vorfíudet.      Es   ist   somit  nichi   von    der   H  and   zu 
'eisen,   dass  eine  von  einer  lockeren  Scliichte   ausgehende   ammonia- 
alisfhe  Zersctzung  des  daselbst  vorhandenen  Harnstofľes  die  spontane 
ZerklUftung  iind  Zertraniuierung   der  Hamsteine    einieitet.     Dass  eine 
ehe  Zersetzung   des  Harnstoffs   stets   von  Filzen  —  dem  Bacteriuui 
<e  —  eingeleitet  vfird,  ist  nach  der  heutigen  Ausicht  von  der  ani- 


Kii?.  80. 


Fig.  81, 


B<^ciDn  d«r  sponeaueii  Setbst- 

zettrHinnKTunf;. 
oM'oicherbreiigerKern   b  ílom- 

siiun'schiťht*'!!.  di''  Síorklilftuu;: 
z(.'iueD(l   ť  Krdiihf^spliatŕdiiťhi^^ 


xnoniakalischen  Hanigilhrung  unzweiťelhaft,  Es  ist  daher  sehr  wahr- 
«cheiulich,  dass  eine  durch  eiuige  Zeit  in  der  Blase  vorhandene  am- 
moniakalische  Beschaffenheit  des  Harues  den  Anstoss  zur  spontanen 
Zertrllmmerung  der  Hamsteine  abgibt.  Fíg.  81  illustrirt  die  Art  und 
Weise,  wie  die  spontane  Steinzertrilnimerung  eingeleitet  wird.  I>er 
oToide  Harnstein,  aus  der  Blase  eines  I4jiihrigen  Knaben  enfcnomnieiu 
zeigt  einen  brauueu  weiuhen  Kern,  welcher  aus  eineni  Blutkoíigulum 
gemengt  mit  Uraten  und  mit  oxalsaurem  Kalk  besteht.  Die  Mittel- 
schichten  bestehen  aus  HarnsUurc  und  die  Iíindenschichten  nuí?  Erd- 
[ihosphaten.  Aus  der  breiigweirhen  KtTnschichtť  entstehen  die  SprOníí*.' 
imd  zie-heu  nach  der  Periplierie  hiii,  oder  besser  gesjigt,  sie  mUnden 
wieder  in  lockere  Schichten,   in  die  der  Erdphosphate. 

In  derselben  Weise  kann  auch  das  Abspriugeu  díinuerer  Schichten 
Ton  der  Peripherie  der  harnsauren  Steine,  der  sogenannten  Schalen- 
stOcke,  erklärk  %verden. 


UltimAuu.  Kraukbeitcu  der  Huiibluŕ. 
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Centripetaler  MetaiuorphiÉmuB.  —  MedikamentSee  Tberapíe. 


Endlich  kännen  noch  Sfceine  durch  centripetalen  Metamor- 
phismus  zerbrockeln  und  zum  Theil  oder  auch  voUständig  diinh  die  ^ 

natUriichen  Hnrnwoge   eliminirt  werden.     Diese  Art  der  Naturlipilunp'  -, 

geschiehfc  gewôlmlich   nur   bei   kleinen   harnsíiuren  Konkretionen   und  j 

zwar  besonders   bei  Nierensteinen.     Dieser   centripetale  Metamorphis-  ^ 

luus  veränderl  die  Konkretionen  von  der  Peripberie  nach  dem  Ceutrun*  ^^ 
zu  sehr  allmíihlich.  indeni  er,  wenn  der  Harn  spontan  alkaliscb  ge- 
worden  ist  oder  besonders,  wenn  der  Ham  ľángere  Zeit  hindurcli  ^^ 
kilnstlich  alkalisch  erhalten  worden  ist,  die  harnsauren  Schichten  ali-  —  J 
mählich  auf Ifist  oder  lockert  und  diircli  lockere  Krdphosphate  ersetzt.  _  ^^ 
Die  Harnsteinií  werden    dadiircli    loťker    und    brtichig   und    kt^nnen   so  -«^i»^ 

spontan  zerťallen.    Diese  Metamorphose  kann  nian  zuweilen  nach  Karls ^ 

bader  Kureu  oder  narh  langeni  regelmässigem  Qebrauche  von  Alkalien  ätb^'S 
an   abgegangenen    haniaauren    Nierensteinen    beobachten.   —  Grosgere-^-ari 

Blasensteine   konnen  jedoch   in  dieser  Weise   niemaU   vollständig  eh ä  J 

minirt  werden.  und  nian  wUrde  sich  sehr  täuschen,   woUte  man  einenrÄ"-^* 
harnsauren  Stein    in   der  Blase    durch    kontínuirliches  Alkalisiren   zunrÄr^a"  « 
Zerbrockeln    hringen.     Der   Stein    wUrde  vieímehr   wachsen   und    neut^*  *^-*TÍ 
Schichten   aus  Erdphosphaten  an  den   harnsauren  Schichten    ansetzen  xrx.-^ 

p.  MedikamentÔsc  Behaudlung. 

§.  82.    Litholyse.    Ein  universelles  steinfUhrendes  Medi —  i^i" 
fcpwnent  gibt   es  nicht.     Gegen  die  Harnsteine  aus  den  Sedimentcr^Ä^ '^ 
dl^    sauren    Hames    eignen    sich    am    besten    die    Alkalien    und   jent:^  -* 
Mineralwiiaser,    welcho    diese    in    grosserer   Menge    enthalten;    gege 
die   Steine   jedoch,    welche   aus  Erdphoaphaten    bestehen,    eignen  sic 
nur   die  Mineral^íluren    und    die    freJĽ  Kohlensäure.     Man    wird    soniiÄ* 

im   er.stťren  Falle  eine  alkalische  Therapie  und  vorwaltend  eine  vege 

tabilische  Diíit  anwenden,  wiihrctíd  man  bei  den  Phosphateu  die  Minerál — 
sUuren  und  eine  vorwaltende  Fleiscbdiät  empfehlen  wbrd.   —    Grosser^^ 
Konkretionen  in  der  Blase  wird  man  durch  eine  niedízinische  Therapie^ 
niemals  zum  Verschwinden  bríngen,   kleinere  Konkretionen  aber,  be- 
sonders  solrhe   in    den  Nieren,   kcinnen   dadurch,    d.  í.   durch   centri- 
petalen Metaniorphismus,   gelockert   worden.    zerbrockeln   und   so  inít 
dem  Ham  abgehen. 

Wlirde  nach  Ebstein  das  organische  GerOste,  welches  auí* 
eiweissartigen  Substanzen  besteht,  und  welches  durch  die  St^inbíldner 
eigeíitlich  nur  versteinert  wird,  den  wichtigsten  Bestandtheil  der  Kon- 
kretionen abgeben,  so  wäre  fUr  sämmtliche  Konkretionen,  ob  sie  nuu 
Phosphate  oder  Urate  sind,  eine  alkalische  Therapie  am  Platze.  Di*- 
Alkalien  mUsaten  das  Gertlste  in  sänimtlicben  Steinen  angreifeu  und 
dieselben  dann  in  gleichmässiger  Weise  zum  Zerfalle  hringen.  oder 
aber  sie  mOssten  wenigstens  eine  Neuhildung  von  Nierensand  and 
Steinen  verhindcrn.  Dem  ist  aber  leider  nicht  so.  Denn  wird  bei 
der  Phosphaturie  einr  alkalische  Therapie  íu  Anwendung  gebracht.  so 
verschiiraniert  sich  gewohnlich  der  Zustand,  indem  sich  sowohl  der 
Sand  vermehrt.  als  sich  auch  Nierensteine  in  vermehrter  Menge  bildeo 
und  abgehen. 

Unter  den  Mineralquellen,  welche  sich  beim  Steinleiden  eines 
beíonderen  liufes  erfreuen,  stehen  obenan  die  Quellen  von  Vichy  und 
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Karisbad.  doch  haben  Alkalien  und  sťárkere  Natľonsäuerlinge  dieselbe 
VVirkung,  jedoch  nur  bei  der  SteinhilHung  des  sauren  Hanics,  bei  dei* 
pbosphatiscben  Steinbilduug  hingegen  sind  diese  Mineralwäsaer  direkt 
schädlích,  indem  sie  nur  die  Alkalesrenz  des  Hamps  vermehren. 

Miilot  glaubte  im  Magensafte  ein  sicheres  steinl'isendes  Mittel 
gefunden  zu  haben*  indem  er  fand,  dass  die  Steine,  welťhe  einige 
Zeit  im  Magensafte  gelegen  waren,  spontan  zerbrockelten.  Leroy 
d'Etiollea  konnte  jedoch  diese  Versuche  nicbt  bcstätigeu.  Es  scheint. 
dass  hier  die  freie  Chlorwasserstoffsäure  des  Magensaftes  losend  auí 
die  ohnefain  schon  lockeren  Phosphate  eingewirkfe  hat.  Andererseits  ist 
nicht  zu  läugnen,  dass  bei  multipler  phospbatiecher  Steinbildung  in 
der  61a8e  Einspritzuiigen  von  verdllnnter  MineralsUure  (besonders  der 
verdiinnten  Chlorwasserstoffsäure)  gute  Dieuste  leisteti.  Besondurs  bei 
der  sogenannten  Inknistation  der  Blase,  wo  nich  in  den  intertrabeku- 
lären  Räumen  zahllose  kleine  Phosphate  bilden,  ist  eine  lokale  Be- 
handlung  der  Blase  mit  verdiiiinten  Mineralsäuren  von  grossem  Nutzen. 
Die  kleinen  phosphatifichen  Konkretionen  vp-erden  daďurch  gelockert 
tmd    konncn   mit   einer  Pumpe   Icieht   aua  der  Blase  entfemt  werden. 

"  §.  S.'í.  Eine  grossere  Holle  spielt  die  medikamentíise  Be- 
íiandlung  in  der  Prophylaxe  der  Harnkonkretionen.  Sind  grossere 
Konkretionen  noch  nicht  vorbanden,  erscbeinen  vielmebr  nur  reichlicbe 
jarvstftliiniísťhe  Sedimente  im  Harne,  sa  kann  durch  ein  enteprechendes 

Fig.  82. 


Hamsäare  in  normnler  KrjrstalIfc^staU. 


medikamentôses  und  diatetisches  Veríahren  in  der  That  einer  Steinbil- 
dung  vorgebeugt  werden.  So  findet  man  nicbt  selten.  selbst  bei  kletneren 
Kindem,  Hamdrang  und  schmerzhaftea  ITriniren  nur  in  Folge  von 
starken  Hamsäuresedimenten  entstehen.  Verordnet  man  Alkalien  und 
eine  enť^prechende  Diät,  so  verschwinden  sof'ort  die  Harnsauresedimente 
aus  dom  Harne  und  mit  denselhen  der  empfindlicbp  Hamdrang.  Ebenso 
auch  die  Phosphaturie  nicbt   selten  von  Hamdrang   gefolgt..     Ver- 
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ordnut  man  hier  Minerulsäurea  und  vorwaltende  Fleisciidiät,  so  v<*r- 
srliwindL-n  die  Erdphosphate  aus  dem  Sedimente  des  Harties  und  mit 
jluiťn  der  Harudrung. 

Ist  ein  Ham  sUirk  sauer,  so  wird  diirch  diese  abnorme  cheuiischť 
Mischung  der  Harnsäure  ibi*  Ldsungsmitiel  entzogen  und  ^ie  inusä  8Ích 
{.iräcipitirt  abscheiden,     Diese  präcipitirtť  Krystallí'orm  der  Harusäure. 
welche  aus  unrcjíelinilssigen  Kornern  und  aus  spiessigeii  Kryštál Iťomien 
besteht  (Fig.  83),  ist  jedesmal  eíu  sicheres  Zeichen  dafUr,  dass  sicL  die 
Hamsäure   in  schwerlôslichem  Zustande   im  Harnc   befíndet   und   á^i* 
somit  leicht  eino  Steinbildung  eingelcitet  werden    kann.     In  der  That    ^ 
ňndet   mau    bei   der   harn^auren    Níereut^andbtldung    beiuabe    konstaut  -:^ 
diese  präcípifeirten  Foruieu  der  Hamsäure  iui   HuruHediment.     Verordneí :» 
man  in  solchen  Fällen  Atkalien,    so  fuhrt    luaa  dadurch  das  Lo8Ux»g» — - 
inittel  fUr  die  Hni*nsäure  dem  Harne   zu   und  die  Harnsäure  wird  ría — 
durcli   in  Loäung   erbalteu,   oder   aber   wenn   $íe   sich   ausscheidet.   s*^. 


Fig.  83. 


Haiiuánro  iu  pniľipiLrUir  Kr>'sUllfonu 


scheidet  sie  sich  nicht  mehr  in  der  pnicipitírten  unregelmässigen  Form 
ab,  ^áondern  sie  erscheint  in  der  regelnifLssigen  Wetzsteinťorra  (Fig.  62), 
Bí'i  dioser  Harnmisrhung,  der  Uraturie,  sowie  auch  bei  der  Oxal- 
urie  und  der  Cyi^tínune  kann  man  zweckmilssig  folgende  Mischun^r 
von   Alkalieu  verabful^en: 

Nutrii  pbospborici 

,       bicaiboníci  nä  ía^OO. 
Litliii  (utrbon.  10,00. 
Pulvia  in  scatula.     2uml  tUgHch  einen  balb^n  KafTeclOfTel  volí  in  rinem 
halben  til&ae  Wasser  zu  nehmeti, 


Dazu  verordne  man  noch  tiiglich  einen  Liter  oines  Natroitôäuer- 
liugs  und  verbiute  den  Wein.  Sollten  diese  Alkalien  in  groaserer 
Meuge  niťht  vertragen  werden,  no  verordne  man  täglích  au.sfciitt  áicstr 
V- — '   g  knhlensaures  Lithion  oder  eine  Karlsbader  Kur. 
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Ist  hingegen  Phosphaturie  vorhanden,  so  verordne  man  3mal 
täglich  je  2(ŕ--30  Tropfen  Acid.  hydochloric.  dilutum  in  je  Vj  Qlase 
Wasser  zu  nehmen.  Ausserdeiii  reines  kolileiisaures  Wasser  zum  ge- 
irôhnlichen  Getrílnk,  .selbst  gemengt  mit  etwas  Wein  uiid  vorwaltende 
Fleischdiät.  Anstatt  der  Chlorwasserstoflfaílure  krmnen  aiu'h  täglicK 
5 — 10  g  Phospliorsilure  oder  ymal  täglich  10  —20  Tropfen  Milcli- 
sAure  in  Wasser  vertheilt  genommen  werden. 

Bei  der  aninioniakalisrheii  Harngiihrung  in  der  Blose  muss  diese 
letztere  entsprechetíd  lf>kal  mit  Katheter  und  Spritze  behandelt  werden 
(siehe  S.   130  ff.). 

Die  Elektrolyse  und  die  Elektrotripsie  grosserer  Konkretíocen 
gehclrcn    heutc   nur  mehr   der  Gesohichte  an.     Sie  erwiesen  sich  voIl- 

Cdig  unwirksnm. 
Befinden  sich  lockere  Phosphate  in  der  Blase  oder  in  dem  hin- 
ten  Abschnitte  der  Harnríjbre,  sa  kann  man  versuclien,  einen  míig- 
lichst  dicken  Metallkatheter  in  ák'  Blase  einzufUhren  und  mit  dem 
Zeigefinger  vom  MaMtdarnie  aus  durch  Líruck  gegen  das  Metííllinstniment 
die  Konkretion  zerdrOcken.  Diese  Methode  wurde  von  Denumiel 
znerst  angegeben  und  Lithotlibie  benannt.  Sie  passt  nur  fílr  kleine 
weiche  Sfceiue,  besonders  fílr  solche,  vvelche  sich  in  DivcrtikeJn  d<:*r 
Blase  oder  in  der  prostatisohen  Hamniliro  betínden. 

Befinden  sich  kleinere  Konkretionen  in  dfr  hintere^n  Hätninihrc 
ĽÍiigekeilt»  so  kann  inun  verauchen,  mit  díinneien  Steinsonden  au  den 
Konkretionen  vorbeizukonmien.  Ist  dieses  gehmgen,  .so  ťuhre  man 
ullmählich  dickere  Sonden  vorbei  in  die  Blase  und  erweitere  so  die 
Harnrohre.  Da  dadurch  nicht  nur  die  Harnrohrc  allein  erweitert 
^rird,  sondern  auch  die  Konkretionen  in  ihrer  Lage  gelockert  werden, 
90  geschieht  es  zuweilen.  da.ss  bei  stíirkerer  Erweiterung  der  HamroJu-e 
iUe  Steinchen  mit  dem  Hamstrahle  entleert  werden.  So  getang  es 
mir  bei  einem  Koliegen,  welcher  sich  dem  Hamrohreng^^hnitie  nicht 
unterziehen  wollte,  in  dieser  Weiae  drei  bohnengrosse  Konkretionen  ku 
entfemen ,  weldie  nach  Angabe  des  Patienteu  mehrere  Jahre  lang  in 
der  prostatisohen  Ilarnrohre  gesteckt  hatten. 


1.  D  e  r  S  t  e  i  n  s  c  h  n  i  1 1. 


X-  Die  operative  Behandlung   der   Harnkonkretionea    in    der 
_  Blase. 

m        Die   operative  EntFemung    der  Blasensteine    geschieht    entweder 
durch  den  Schnitt  oder  durch  die  ZertrOmmerung, 

H  §•  B4.  Geschichte  de$i  Steinächnittes.  Schon  úle  alten  Indier 
Hnnten  den  Blasenschnitt  sehr  gut,  und  wie  H  ä  s  e  r  aus  d(?m  Werke 
Bb  Wie  s  e  mittheilt,  wird  die  AusfUhrung  des  Steinschnittes  schon 
in  den  ältesten  índischen  Werken  mediziníscht^n  Inhalts  genau  be- 
schriebew.  Znr  Zeit  des  Hippokrates  tindot  man  die  ersten  Specia- 
listea  dieses  Faches  angeftlhrt.  denn  die  ZOglinge  des  Hippokrates 
fnhrt.en  kpin*'  Steinoperationen  aus.  Sie  mussten  vielmehr  einen  Eid 
(den  hippokrati.schen  Kid)  achwiiren,  dass  sie  niemals  den  Steinschnitt 
selbst  ausflihren  werden,  diesen  vielmehr  den  Specinlisten  dieses  Faches 
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Uberlasäen  wollen.  Selbst  lieute  tiocli  gibt  es  äogenannte  Steio- 
ächneider*  siu  :3tHmiuen  aus  dem  Epirus  und  sio  sollen  den  SteinschniU 
sehr  gcschickt  ausfíihren.  Dic  Kunst  vererbt  sich  vom  Vater  auf  den 
Sohn. 

In  der  Alcxaudriníschen  Schule  wurde  schon  der  Steio- 
schiiitt  von  gťbildeteu  Wundärzteu  ausgeťUhrt. 

Celsu>  ttlhrt  eincn  geu-issen  Animoniui<  un,  wdcher  beim 
Steiuschnitte  einen  gro^i^eu  Stein,  di^u  er  nícht  herausbekoiunien 
koonte,  mit  einem  eigenen  Inštrumente  in  der  Blase  zertrUmmerte, 
und  so  enŕferntfí.  Sowohl  CelsuH  als  auch  Paulus  von  Aegina 
;;ebťín  Bíjsulireibungen  ihrer  Dperation.smcthoJeu.  Die  Araber  und  die 
luteiniscbĽn  Autoren  des  MittelaUers  bescbreiben  die  Methode  dee 
ľiiulub,  warneu  jedoch  gluiohzeitiy  vor  der  AusfUhrung  derselb^n, 
da  sie  zu  getahrlich  »ei. 

Im  Mittelalter  waren  en  uoch  zunieist  herumziehende  Leute^ 
welche  deu  Steiuschnitt  und  den  Bruchschnitfc  ausUbten.  Dieííelben 
^'ouossen  in  einxelnen  Fälleu  keiu  gcringes  Anselíen,  und  der  be- 
kiiiuitťstr  uiitťľ  ilintn  war  Peter  F  ľ  a  n  c  o.  Diese  SteinHubneider 
hielten  ibre  Moť.hoden  í^eheim,  so  doss  dienelbrn  nur  in  der  eigi-nen 
Faiuilie  verbliebtíu.  Eine  dieser  berlllimten  Familien  war  die  der  Colel 
in  Frankreich.  Franz  Colet  verOffuntlichle  im  Jahre  1727  sein  Ge- 
heimniss.  Im  Iti.  Jahrhuiidert  wurde  jedoch  der  Stelnschnitt  auch 
sebou  von  berlihmten  Chirurgen.  wie  von  Pare  und  Fabriz  von 
H  í  Idf  u  ausgeítilirt. 

Bis  zuui  1  li  Jahrhundert  war  allgemein  jene  Steinschnittmethode^ 
im  (jebrauťbe,  welche  mau  die  Celsus'sche  oder  die  Paulus'tiche^ 
auch  den  Methodus  Guidouiana  oder  die  Steinschnittmethode  mit  deifc- 
kloinen  Gľräthsťdiaťten  genanut  hat.  Zur  (J  e  1  s  u  s'scben  Methodi^ 
bľiuu'ht  uiuu  iiiinilich  uur  eiu  Skaäpeil.  Mau  f'álirť  mit  /eige-  un*! 
Mittelliu^ťľ  der  hukeu  ilaud  iu  dtHi  Aľter  iiiueiu,  uuiklauuuert  mit- 
diesen  den  Stein  uiid  drílckt  ihn  so  gegen  das  IVrineum  hin.  Mitr^ 
der  rechtuu  Hand,  weklie  das  Messer  ťtlhrt,  werden  nun  mit  einen^- 
bogeulormi;(en  Schnitte.  Avelcher  zwisihen  Matítdarm  und  Hodeusack: 
mit  der  KonvexitiU  nach  uben  und  mit  den  Hornern  gegen  die  Sitz— 
knoiTeu  gerichtet  ist,  die  Weicbtheile  des  Perineums  durohtrennt  und 
mit  einem  zweiteu  queren  Schnitte  wird  in  dieser  Wuiide  die  Blast* 
eríiffnet.  Der  Stein  wird  aus  der  Sehnittwuude  mil  den  Fingern  deí* 
linken   liand  heruuí-^edrLlťkt  (Fig.  81). 

Im  Jalire  154:1  publicirte  uuu  Mariafius  Sanctus  de  Burietti* 
eine  Methode,  welthe  von  Johaiin  de  Homauis  (1525),  nach  Anderu 
von  de.s.sťn  Lehrer  Batŕista  de  Iíapallo  (1-M*')  erfunden  worden 
sein  soli.  Diese  Steinschnittmethode  heisst  im  G-egensatze  zu  der 
ťrliheren  die  Steinschnittmethode  mit  der  grossen  Cieräthschafk  oder 
nach  ihreui  Autor  die  Marí  ani 'sebe  Methode. 

Iíiesu  Steinsťhnittmethode  zeiehnet  sich  nicht  nur  dudurch  nus, 
dass  hier  mehrero  und  verscliiedenartijre  Inštrumente  in  Aiiwendunjtf 
gebiacht  wurdeu,  sondern  hesouders  dadurch,  dass  hier  em  Itinerariuiu* 
ein  Konduktor  zum  ersten  Malé  gebraucht  wurde.  Die  Operation 
wurde  in  der  Weise  ausgeftihrt,  da»s  ein  Itinerarium  in  dic  BlaM* 
í'ingeitllirt  und  von  einem  Assistenten  genau  in  derselben  Luge  tixirt 
erhalten    wurde.    wie    dieses    auch    lieute   noch    bei   AuKÍtihruníf    de? 
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áteusteiuscimittes    geschieht.     Der    Schnitt    verlieť  schief,    von    der 

íítte  einer  Línie,  welche  Mastdai'mdílnuug  uud  linken  Sitzknorreii 
rerbiudet  gegen  die  Raphe  perinei  zu,  ohne  diese  Letztere  jedoch  zu 
durohtrennen.  Der  Schnitt  duríte  nur  eine  LUnge  haben,  welche  etwas 
mehr  als  die  Breite  des  Daumennagels  betrug.  Das  Steinmesser  wunlt: 
hier    ohne    schiehtcnweise   Príiparation   der   Weichtheile   direkt   durch 

ie.se  Letzteren  auf  die  Rinne  des  Itinerarium  eingestochen.  Nach 
itferuuug  des  Steinuiessers  wurde  das  Exjdoratorium  (eine  Art  Ka- 

leter)  längt»  des  Itinerarium  in  die  Blase  geťilhrt  uiid  daniit  der  Urin 
mtleert.  Dieses  Moment  spriclit  daťUr,  daas  die  Mariani'.sche  Methode 
fentlich  kein  Blasenschnitt,  sondem  vielmehr  ein  Harnrôhren- 
ichnitt  war.  Nach  der  Entfernung  des  Exploratorium  wurden  ľángs 
les  Itinerarium  zwei  soiide  Sťábchen,  die  Ductores.  durch  die  Schnitt- 


Fig.  84. 


Fig.  85. 


Sieinyťhnitunethode  narti  Celsas. 

!•  Uerzfunuigv  iiDU<r«  Ai!<;i(ur  ttes  kuuclicr 

kŕu  B*-ckf  d:>.  b  Aiius    l*  íldrnrohre.  dBlasr. 

H&lbiuumlfámiíftt^r    Schuílt    don-h    dir 

íWeichlheilr.    '-s  Tiŕ-fer  Schnitt  in  di<?  Dlase. 

(Cni-ycl.  interu.  de  Cbir.) 


Uie  Mft.risni'81-bc  Striimchníttiafithoilŕ*. 
&    Uercfdnn]^    Apertur     iles    knoi;hcmŕD 
Beokena.    b  Anas.  cllArnrobre.   d  Prostata. 

Schnitt  durcb  die  WmcbthcUe.    |  Mediuier 

Schnitt  durch  die  Hiuiiróhrc.  (EncycI.  Intorn, 

de  GUir.t 


ide  in  die  Blase  eingefUhrt  uud  das  Itinerarium  entfemt.  Diese 
[Ductores  wurden  mit  der  linken  Hand  fest^ehalten  uud  díenten  anstatt 
des  Itinerarium  als  Leiter  in  die  Blane  buim  EinfUhren  der  Inštrumente. 
Nun  wurde  das  Aperiens  eiiigefUhrt,  ein  komplicirtes  Dilatíitorium.  und 
der  BlaseuhaU  erweitert.    Hierauf  wurde  längs  der  Ductores  noch  eine 

11^  Zange  eingefUhrt  und  der  Stein  herausgezogea  (Fig.  85). 

■  Im   Jahre    lotiO   erťand   Peter   Franco    den    hohen    Blasen- 

schuitt.  Er  schreibt  darUber  selbst.  dass  er  bei  einera  2jiUirigen 
Kinde  einen  Skeiu  von  Hílhnereigrosse  mittelst  des  Perinealschnittes 
nicht  zu  entfernen  im  Stande  war,  und  daas  er  denselbeu,  um  ilin 
tticht  in  der  Blase  zurtlckla.ssen  zu  mUssen,  oberhalb  der  Symphyse 
herausschnitt.  Der  kleine  Patient  genas  wohl,  Franco  glaubte  jedoch 
otzdem  nicht.  diese  Steinsclinittmethode  enipfehlen  zu  kônnon. 


itc  des  Steinsch 


Aus  díesem  Gruude  blieb  somit  diese  Erfindimg  J?  rnncos  rmne 
prakttschen  Erfolg  und  der  Perinealschnitt  blieb  wit*  zuvor  die  sou* 
veräne  Operationsniethode. 

Iru  17.  und  im  18.  Jalirhundert  tliaten  sich  mehrere  Speria- 
listen  im  Steinsclinitte,  welche  .soust  Laien  waren,  besouders  hervor. 
So  soli  der  Franziskanerniŕinch  Frere  Juques  (Jaques  Beaulieu) 
niehrere  Tausend  Ferínealííchnitte  mit  Erí'olg  ausgefuhrt  haben.  Ebenso 
operírte  nach  derselben  Methode  Job,  Jac.  Rau.  frtiher  Barbier. 
später  Professor  der  Anatómie  und  Chirurgie  in  Leyden.  mit  gUnstigeni 
Erťolge.  Den  Seitensteinschnitt,  wie  er  auch  heute  noch  ausgcfílhrt. 
wird,  hat  jedoch  erst  der  Wundarzt  Williani  (^heselden  auf  ano- 
toiuischer  Qrundlage  festgest^lJt.  Deraelbe  hatte  mit  dieser  Stein- 
schnittmethode    so    gute    Resultate,    dasB    sie    bald    in    End^land.    iu 


<? 


FiC.  80. 


Stcinschníttinethmlť  nnrh  Clip»«I(lfn. 
Herxl^riuiKc  uutere  Aperlor  d«ii  kno<^fni«n   Bt-ckens.    b  Anns.    r.  Hflniľúlii-e.    d  Pnwtstt. 
Schnili  darch  die  Weicblboile.    |  Schnifl  lUmii  ilio  Frontatii.    ;KncycÍ   iatf^rn.  de  Cbir.> 


Frankreich  und  in  Deutschland  zur  vorherrschenden  Methode  wurdť. 
Variationen  dieser  Steinschnittmetliode  wurdeii  zumeist  nur  durch  Er- 
tindung  verschiedener  Inštrumente  hervorgeruťen.  So  operirte  der 
Míinch  Fri^  re  ('osme  mit  seinem  Lithotome  cachť ,  ebenso  nach 
dieser  Methode  Richter.  Le  Cat  durchschnitt  nicht  wie  (Jheseiden. 
die  Prostata  ihrer  ganzen  Länge  naoh ,  sonderu  nur  theilweisc,  und 
dilutirte  dieselbe  zumeist  in  stumpfer  Weíse.  In  Deutäcldaud  nperirtr 
nach  Le  Cat  Carl  Caspar  von  Siebold  und  hatte  glänzende 
Re«ultatť.  Hawkins  operirte  mit  seinem  schneidendeu  Gorgeret, 
ebenso  wurden  von  anderen  Operateuren  noch  die  ver^chieden^ten 
Modifíkationen  in  Steinmesserru  Gorgerets  und  Zangen  angegeben. 

Zu  Ende  des  18.  Jahrhunderts  erfand  Vo  cca  Berlinghieri 
den  medián  e  n  Blasenschn  itt.  Es  solíte  durch  diesen  Schuitt 
die    Prostata    medián    gespalt«n    werden    und    die    Ductu.s    cjaculatoríi 
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sollten  dadarch  verschont  hleiben.  FOr  grosse  Steine  wurde  von  L  e 
Drau  die  Sectio  bilateralis  anj^egeben.  Diese  Metbode  wurde  be- 
sonders  von  Dupuytren  ausgebildet,  welcher  dazu  sein  Lithotome 
caché  double  eri'undeu  bat. 

Im  18.  Jabrhundert  wurde  jedocb  auch  wieder  der  boh  e  Blasen- 

schnitt  aufgenommeii ,    und  wieder  war  es  Frére  Gosnie.  welcher 

sich  dieser  Metbode  besonders  annabm.     Er  operirte  jedoch   so,    áms 

er    zu    dem    bohen    Blasenscbnitte    noch    einen    Ferineal- 

schnitt  binzuťllgte,  angeblicli  damifc  der  Eiter  und  der  Urin  einen 

Fip.  87. 


1  Acŕtabatuiu  dr«  llUft^elrakes  ä  Sphia  ilíacn  aut.  í>op.  s  Taber  i»chíi.  á  l.ígaiiieiii  iuImimo* 
ucnun  der  llnkeu  Seit«.  4'4'  Dh«  rechle  Lic.  lubcroso-sncram  durdisehnitten  mid  zuľUok- 
jceadilAgen.  5  Splna  Uchladica.  U  Pasde  ď^a  Hnac.  ohtarator  jnt.  7  ät*>ÍBBb(>ÍTi.  h  Aftei'.  C  cit. 
Ccu  Corpas  caveraosnin  penia  et  areUirae.  Oí  Uiiac.  obtnrator  int.,  &n  d^r  AastrítixsttíUe  aas 
dem  Deoken  abgeschiiitten.  P  Mnsc.  pyriformis,  deaeleichen.  B  c  hqsc.  biilbo-eavpmoKas.  I  c 
Mttac  lachio-oaTemotoa.  tpa  Muac.  transTorsiM  pennei  aniierflciAliä.  3  Munc.  sphinGt«r  ani. 
IC  Mnac  iBchiO-ooccygeuB.  *  Uediaiicfi.  **  traJiBversalM  Sentum  df^r  ťeiinpAlmasknln.  t  p  irnter** 
Aponenrose  des  Hdbc.  transverBnB  perinci  prof.  (Di&pAmgma  urogetut&I«  von  onten). 


freien  Abfluss  haben  sollten.  Sebr  bald  wurde  jedoch  der  zweite 
Scbnitt,  der  Perinealscbnitt  hinwcggelassen,  da  derselbe  dieise  Ope- 
rationsmethode  in  unnUfczor  Weise  koniplicirte. 

Endlich  wurdo  im  U*.  Jahrbundert  der  bohe  Steinscbnitt  zur 
herrscbenden  Steinacbnittinethoílo  erhoben,  indem  fUr  kieinere  Steine 
die  Lithotripsie  an  die  Stelle  des  Seiteusteínsťbiiitts  gesetzt  wurde. 
Auch  bnt  A 1 1  a  r  t  o  n  einen  inedianen  Harnräbľeuficbnitt  angegcbeu. 
mittélst  welchem  man  im  Stande  ist,  kieinere  Steine  ohne  erhebiiche 
Verletzung  der  Weichtheile  und  der  Blaj^e  auw  dieser  letzteren  zu 
entfemen. 


202 


SeitenBteinächnitt. 


Die  heute  gebräucblichsieu  Sfceinschnittmethoden  sind 
deľ  Seitensteinscliuitt,  deľ  Mcdianschnitt  und  der  hohe 
Bla^enscliDÍtt. 


§.  85.  Der  SeitensteiascLnitt.  Der  seitliche  Steioschcitt 
vom  Mitteifleische  aus  ist  die  am  besten  gekanute  uud  von  Altere  her 
mn  häufigsten  geiibte  Steinsrhiuttniethode. 

Den  anatomiachen  VerLältnisseu  eiitsprechend  werden  vom  Peri-  - 
ueum   aus   folgende  Gebilde   ntit   dem  Messer  durchschnitten:^ 


Fig.  88. 


1  Hosti.  biilbo  eavornosiu  mit  dem  Bulbas  des  Corp.  cavarnosuiu  uretliru  nach  Unkft  tLin|rel«ct. 
i  AítcT  und  Musc.  si^incter  ani.  3  lAg.  splnuso-Mcrum.  4  Lig.  tab«ruacHSacram-  &  Taber  iJufiL 
ti  Uosc.  Icvator  ani  7  Muso.  tra-naversiifi  perinci  suportldalis.  8  DUpbnguia  itrngenlule.  9l»' 
Cori).  ťavoľuos.  penia  inlt  dem  Uuao.  íachiocaTernosua.  quer  durchaonnitten  and  aa  derDnith- 
Kchnittaftäche  aiiseinander  gezoeen.  pui  Art.  pudcoda  inc.  ho  Art.  haemorrholdal.  ext.  pe  Art. 
períiiea.  spo  Art.  errotalis  pon.  pn  Art.  pcDu.  bh  Art.  bulboaa.  nr  Art.  nrethrmlis.  dp.  prp 
Art.  doisolia  und  proíimda  penia. 


die  Haut  und  die  Fascia  superticiahs.  deľ  Musculus  transveľsu^  perineí 
uud  die  Arteria  traiisverí*a  perinei,  die  Fascia  perineí  proťunda.  die 
Pars  membranacea  urethrae  mit  den  sie  umgebendeu  Muskelfasem,  ein 
SfcQck  vom  Levator  ani,  ein  StQck  vom  prostatischen  Theile  der  Harn- 
rChre  selbst.  Wird  der  Schnitt  nocli  tiefer  hineingefUhrt,  so  wird  auch 
das  Orificium  uretlirac  vesícale  durchsťbniťťen. 
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Aiií^serdem  kôniieu  noch  zuweileu  durchtrennt  werdeu:  eín  HtDck 
des  Miisculus  bulbo-cavernosus  und  der  Bulbus  selbst,  dic  Artería 
bulbosa,  wenn  dieselbe  etwas  tieťer  nus  der  Pudiíuda  entspringt.  Muii 
muss  jedoch  trachteiif  da^H  nian  bei  deni  äeitensteinschnítte  eine  Ver* 
letzuiig  der  Árteria  bulbojííi  und  des  Bulbu8  selbst  veiuieide.  Ebeiiso 
xnuss  mftn  deai  Mastdarmc*  so  viul  aln  muglicb  ausweichen.  Eitie 
Vťrietzimg  der  Arteria  pudenda  commuuis  ist  wohl  nicbt  leicht  iiiog- 
lieh,  niau  mílsste  deun  nur  gauz  regellos  gegeii  den  aufsteigcnden 
Schambťinast  mlí  dem  Messer  schneiden. 

Die  Figiir  87  zeigt  die  Aiisicht  des  Beckens  von  der  Perineal- 
gegend  aus  iiiit  freigelegteii  Muskeln  (nach   Henie). 

Fig.  89. 


h.  c. 


€ 


Ebenso  zeigt  dic  Figúr  >^S  die  Verästelung  der  Art.  pudenda 
in  der  Periuealgegeud  (nach  Heole). 

Die  Inštrumente,  welche  man  heute  zum  SeitensteiuMhnitte 
rwendet,  sind  an  Zuhl  selrr  gering.  Man  bemithigt  u)  eiu  an  der 
Koavexität  geťurťhtes  Uinerarium,  weícLeiá  môglicbst  diek  seín  soli, 
h)  ein  schinales  S(-al[)ell  mit  kouvexer  iSchueide  und  ganz  geradem 
liQckeu,  cj  eiu  geknôpťles  Bistouri  oder  ein  Dumreicher'sches  Cysto- 
tom,  d)  eia  Gorgeret  und  e)  eine  Steinzange  (Fig.  89). 

Sonst  beubthigt  man  noch  Spritzen,  Katheter,  geícrUmmte  Zangen 
uud  Steinlofíel. 

Mit   diesen    wenigen  Instrumeuten   ist   man   zumeist   im   Stande, 
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deu   Seiteusteiuscbnitt  auszuftihren    uiid   den  Stein    zu    entferuen.     In 
schweren  Fällen  freilkh »  so  bei  selír  grossen  Steinen ,   bei  incystirten     4 
Steinen   und   bei   hochgradiger  Hypertrophie  der  Prostata   konnte  der  ^ 
Steinschnitt   mit   diesen  gewähQlichen   Instrumenten    uicht    imnier  zu  ^^ 
Ende    gebracht   werden ,    imd    so   wurden    noch   viele   andere    Instru-^^ 
mente    ersonnen,    um    den    Steín    aus    der    Blase    berauszubefílrdeni-  ^ 
Aber  auch  die  zur  AusfUhrung  der  Operation   nothwendigsten  Instru — 
mente  erlitteu  vielerlei  Modifikationen.     So    Latte   ťrUher  beinabe   eít»- 
jeder   Operateur  sein   eigenes    Steinmesser ,    sein   Gorgeret  und   j^einv^ 
Zangen.    Auch  zur  Zerkleiiteruag  der  grossen  Steine  in  der  Blasc,  mr»-. 


Pig.  90. 


Fig.  91. 


KlwB  ;;ekrtiiniiite  St4EuKUige 


t-:iii  SteiniaiTrl. 


«ie  leichter  entťernen  zu  kŕSiinen,  wurden  sehr  verschiedene,  sinnreiche. 
zuweilen  jedoch  komplizirte  Inštrumente  ersonnen,  ehenso  Apparat«. 
um  eine  starké  Blutung  durch  Taniponude  der  Wunde  stillen  zu 
kônnen. 

Der  Heitliche  Steinschnittt  wird  heute  l)einahe  durcb- 
gehenda  in  ťolgender  Weise  ausgefOhrt.  Der  Patient  DÍmint 
vor  der  Operation  ein  Keinigungsbíid,  und  erhält  behufs  vollstandiger 
Entteerung  des  Masfcdíirmes  ein  ausgiebiges  Klysma.  Hierauť  wnri! 
der  Krankľ  tieť  narkotisirt  und  in  die  sogenannte  Steinschnittlage  ge- 
braijht,  d,  h.  er  liegt  auf  dem  RUcken.  und  das  Beckcn  wird  so  weit 
an  den  Rand  des  Tischen  vorgeschoben .  dass  die  Sitzknorren  Uber 
demselben  vorragen.    Die  Blase  wird  mlt  einer  3procentigeii  BorsRure- 
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[oäun^  xuerst  gewascLen  und  daun  halb  ^efullt.    Die  Srhenkel  weľden 

im  Htift-  und  Kniegelenke  moglichst  stark   flektirt  und  je  oiuem  Ge- 

bilfen    ziim    Fixiren    in    dieser    Stellung    Ubergeben.      Der   Assisteut, 

weicher   das  liinerarium    häli.    bcílndet    sidi   zur    rechten   Seit«    des 

Kraukeu.     Der  Operateur  sitzt  oder  kniet   vor  dein   in   dieser   Weise 

frei    gehalbenen    Periiieuni    des    Kraukeu.      Der   Operaieur    wälilt    e'xn 

mdglichst    dickes  Itinerariuni    mit  knnvexer  Furchung   und    fuhrt  das- 

selbe  in  die  Blase  ein.    Nachdem  er  sich  nochmals  von  der  Anwesen- 

heit    des   Steins    íu    der   Blase   Uberzeugt    bat,    Ubergibt    er    es    deni 

Asaistenten.     Der  Assistent  halt  das  Itinerarium  unbeweglicb  mit  der 

linken   Hand  und   mit  der  rechten  Haiul   hebt    er   dťn  Uodensack  em- 

por.     Doť  Itinerarium  wird  zuerst  etwfts  geboben,   um  die  Harnrôhre 

vom    Miustdarme    nifiglíchät   ab/uziehen .    dann    wird    duäselbp    in  einen 

Winkel  von  ungetlihr  íiO  Grád  zur  Senkrechten  geneigt  gehalten  und 

der   Griff  desaelbeu  leicht  nach    der  rechtun  Seite    des  zu  (íperirendeu 

abgezogen,   um   so   die   konvexe  Furchung   des  Instrumentes   an   dem 

Perineum  besser  vorspringen  zu  niacben.     In  dieser  Stellung  muss  das 

[tiuerarium  vom  Assistenten  inibeweglíťh  gehalten  werden. 

Der  Operateur  k'gt  dje  Spitzc   lie^    linken  Zeigefingers  obcrhalb 

äer  Mitte  der  Kapbe  un  und  den   Daumeu  quer  Uber  den  Aí'ter  gegen 

Jen   línkeu  äitzknorren  hin    und  äpaiint    su  die  Uaut   der  Ltinge  nacli 

etwas  an.     Die  reuhte  Hand   fOhrt  day  Messer.     Der  Hautschnitt   be- 

li^nDt   links    gleich   neben    der  Mitte    der   Raphe    und    wird    zu    eiueni 

Punkt  gefUhrt.    weicher  detu  Halbiruugspunkt    einer  Linie  Ľnt,^priťht. 

-welche    vom   Mastdarme    zum    linken    Sitzknorren    ťtilirt.     Man    trentit 

schichtenweise   die   Haut,    die  Fascía    superfícialís   und   deu    Musculus 

transversus  perinei.     Indeni    man  besonders   in  der  oberen  HUlťte  des 

8<:hnitt«s  rascher  in  die  Tieťe  vordringt,  trachtet  man  mit  dem  linken 

Zeigetinger  das  Itinerarium  zu  betasten.    Hat  man  dasselbe  durcb  eine 

nicht   allzudicke    Schicht    von    WeÍL-htheilen    deutiicb    bindurt;bgeťíililt. 

so  stQtzt  man  den  Fingernagel  íu  tlie  Rinue  des  Itinerarium  und  sticht 

das  Messer  parallel  mit  dem  Fingernagel  und  knapp  neben  demselben 

auf  die  Rinne    des  Itinerarium    eiii.     Nun    ziebt    man    den  Zeigefinger 

aus  der  Wunde  und  die  linke   Hand  iibernimmt    daí:    vom  Assisteuten 

fixirt    gehaltene    Itinerarium.      Fuhlt    man    den    innigen    ťoutakt    von 

Messer  und  Itinerarium,    so  stellt  man  das   letztere  allmählich  in  die 

senkrechte  Stellung  auť,    zieht  es  kräťtig  gegen  die  Symphyse  empor 

und  gleitet  mit  dem  Mesaer  gleichzeitig  in  der  Rinne  bis  in  die  Blase. 

Man  thut  dabei  gut,  den  Grift*  des  Itinerariums   noch    etwas  ííber  die 

Senkrechte  nach  vorne  zu  senken,   ebenso  den  Griff  des  Messers,  um 

einer  Verletzung  des  Mastdarmes  môglich.st  auszuweichen.     Dass  man 

in  der  Blase  angelangt  ist,  beweist  das  Hervorstttrzen  der  FlQssigkeit 

aus  der  Blase. 

Man  gebt  hierauf  sofort  mit  dom  linken  Zeigefinger  in  die  Blase 
oin  und  touchirt  den  Stein.  Ist  dieser  geschehen,  so  wird  das  Itine- 
rarium entfemt.  Sollte  der  Schnitt  in  die  Blase  zu  klein  angelegt 
sein,  so  erweitert  man  denselbeu  uiittelst  des  Cystotoms ,  welches 
knapp  neben  dem  Finger  in  die  Blase  eingeŕQhrt  wird. 

Das  Cystotom  wird  hierauť  mit  der  Schueide  in  die  Rícbtung  des 
Schnittes  gestellt  und  der  in  der  Blase  befindliche  Zeigefinger  er- 
weitert   durcb  Druck    auť   den   HUcken    des  Messers   díe   Blasenwunde. 
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Fi^.  93. 


Empfehlenswerther  ist  es  jedoch,  die  Blasenwunde  mittelst  eines  Dila-^ — 
tatoťiuDis  zu  erweitem ,    man  kann   wenigstens    in   dieser  WeÍBe    ein**] 
inneren  Blutung  sicherer  auHweichen,  und  wenn  áns  Dílatatorium  vor — 
síchtig  ^ebandhabi  wird,    so   entsťeht  niemals   daraus   ein   emstlicheiv 
Schaden.     Das  gebräuchlichste  Dílatatorium  ist 
das  von  Pajola,   doch   kann   auch  ein  anderes 
Dílatatorium,  deren  es  eine  grôssere  Anzahl  gibt, 
ja  selbst  ein  gewohnlicher  Handachuhdehner  zu 
demselben  Zwecke  verwondet  werden. 

Ist  der  Wcg  in  das  Blaseninnero  in  dieai*r 
Weiae    im  Verliältnistše    zur  Gríisse   des   Steines 
weit  genug.  yo  wírd  iiul*  deni  linken  Zeigefinger. 
welcher  sich  nocli  iinmer  in  der  Blase  befindeí. 
das  Gorgeret  eingefílbrt,  bis  man  niit  demselben 
den  Stein  deutlich  fUhlt,  und  nun  erst  wírd  der 
ľinger  aus  der  Blase  herausgezogen.     Auf  dem 
(íorgerot    nun.    wekhes  jetzt  zur   Fílhrung   des 
Instruments  in  die  Blase  dicnt,  werden  die  Stein - 
zunge  (íder  der  Steinlŕiffel  eingefUhrŕ.  und  nneli- 
dem  der  Stein  in  eínem  giinstigeu  Durchniesser 
gefaast  erscheínt,   wird  derselbe  in  vorsichtíger 
Weise,  gewôhniich  unter  rotirendenBeweguugen, 
aus  der  Blase  herausgezogen.    Sind  gleichzeitig 
mehrere  Steine   vorhanden,    so   wird  wiederholt 
mit  der  Zange  vorsichtig  eiugegangen ;  man  thut 
jedoch  gut  sich  fríiher  mit  dem  Zeigefinger  da- 
vnn   zu    Uberzeugen,    oh   der  Weg  in  die  Blase 
leichi  piissirbur  ist,    ea  kíinnte  sonst  leícht  ge- 
schehen,   dass  man  ein  zweites  Mal  nicht  mehr 
im  Stande  wiire,    in    das   Bla-^íeninnere    mit   der 
Zange    zu    gelangen.     In   einem   solchen    Falle 
mti.sste  nochmals  vorsichtig  das  Itinerarium,  mit  p„  Mnutorimn 
der  Spitze  au  der  oberen  Wand  der  Harnrôhre    ^on  PayoU. 
gleitend,    in    die  Blase   eingefflhrt    werden .   auť 
diesem  das  Gorgeret  und  endlich  die  Zange.  —  Zerhricht  ein  porôser 
Stein    beim    Fassen    mit   der  Zange,    so    ratlHsen   die  grôsseren   Stflckť 
mit  der  Zange,  die  kleineren   mit  dem  Steinlôffel  und  der  Rest  durrh 
Herausschwenimen   raittelBt    der   Handspritze    und   eine?!    dirken    Ka- 
tlieters  durcli  die  Wunde  entfemt  werden. 

Die  Blutung  ist  gew<3hnlich  sehr  gering  und  kann  leicht  mit 
Eiswasser  gestillt  werden.  Unterbindung  von  Gerássen  ist  beinahľ 
niemals  nothwendig. 

Die  Nachbehandlung  ist  sehr  einfach.  Der  Kranke  wird  auf 
die  linke  Seite  mit  angezogenen  Knien  gelagert.  Die  Wunde  wird 
mit  asepfcischer  Gáze  beďeckt  und  tlber  derselben  ein  Kist^en  aus  Holz- 
wolle  mittelst  TUchern  befe.stigt.  Die  Holzwollekissen ,  welcbe  den 
Urin  und  das  Wundsekret  aufzusaugen  haben,  miissen  ofter  im  Táge 
gewechselt  werden.  Die  Heilung  dauert  unter  normalen  Verhältnissen 
2  bis  3  Wochen. 


Cyitotom 
Ton  Dnm- 

reicher. 


Lägening  der  Kranlcon. 
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§.  86.  Kein  zweites  Operationsverfahreii  wurde  im  Verlaufe  der 
Zeit  so  vielfach  modificirt  als  gerade  der  Seitensteinschnitt.  JeJes  der 
Uauptínstrumente  erlitt  viellache  Modiŕikationen ,  und  die  Operateiire 
schrieben  bald  dieser  und  biíld  jener  Modifikation  der  gebrauchten 
Inštrumente  und  der  verschiedenen  Gebrauchsweise  derselben  ibre 
ijilnstigen  oder  uajjUnstif^en  Erfolge  zu. 

Šchon  die  Lageruug  der  Kraiiken  ist  eine  etwas  verschic- 
dene  bei  verschiedenen  Operateuren.  Wäbrend  heute  in  der  tiefen 
Chlorofominarkose  die  zweckentsprechendste  Lagerung  des  Kranken 
auf  dem  gewôhnlicben  Operationstische.  oder  auch  auf  einem  gewôhn- 
lichen  starken  Tische  geschiehfc.  hatten  viele  Operateure  ihre  eigenen 
Operatáonstische,  die  sogenannten  Steintischo  (Fig.04).  Die  bekannte- 
sten  derselben  waren  die  Tischc  von  Kern  und  von  Dnmreiciier.  Sie 
bestanden  zumeist  aus  einum  Hnlzgeatell,  welches  auť  der  Plutle  eines 
starken  Tisches  rulit  iinil  weliberf  .-sich  pultartig  erbebeu  oder  senken 


Fiij.  94. 


liess.  An  dem  einen  schmalen  Rande  iafc  die  obere  Flächť  des  Tisches 
ungefáhr  H)  cm  breit  gepolstert.  Der  Kranke  wird  an  das  Lebiibrett 
rait  einer  breiten  Rollbinde  beťeatigt,  welche  in  (Mrkeltouren  um  seine 
Brust  und  das  Brett  luuft. 

Während  in  der  tiefen  Chloroformnarcose  diu  Fíxii'ung  der 
Schenkel  durch  die  Qehilfen  allein  ausreicbt,  raussten  friiher.  als  die 
Narcose  noch  nicht  erfunden  war,  die  Kranken  einerseits  an  den 
Operationsfcisch  befestigt  und  andererseits  auch  ihre  Hiinde  und  FUsse 
durch  zweckentsprechende  Bandagen  geknebelt  und  unbeweglifh  be- 
fe,stigt  werden.  Auch  heute  noch  i-st  aber  die  Anwendung  dieser 
Bandagen  dann  angezeigt,  wenn  keine  genUgende  Assistenz  vorhan- 
den  ist. 

Zur  Befestígung  der  Hände  und  FOsse  bedient  man  sieh 
entweder  der  sogenannten  ^Handquelen* ,  d.  i.  ungefíUir  '2  m  langer. 
dicker  Stränge  von  parallelen  Wollfäden.  oder  eines  Apparates  aus 
Leder. 

Beim  Anlegen  der  Handquelen    werden   ľ.uerst  die  Hnndgelenkf 
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liefestigung  der  Exti-eiiiitäten. 


i  u  Schlingcn   gefafist:   nacbdem   hierauf  der   Patienfc  mit   der  flacheir 
Hand  aeme  Fussohleii  voiu  uussereu  Fussrande  aus  angefasst  hai,  wir£>^ 

Fig.  95. 


(BDoyel.  intent.  ile  Chir. 


niitt.L'lst  Acht-ertouren  die  Hand  an  den  jeweiligen  Fuss  befestigt  ua^nd 

die  Haiidquelen  nacíi  aussen  Uber  dem  HandrUckeu  geknotet  (Fig.  í*i>  )- 

Zu  deiiiHelben  Zwecke  hat  Pritcbard  in   Bristol  aus  Leder  vejr*- 

ťertigte  flaud-  und  Fusabänder  konstruirt,  welche  mit  Haken  in  eírÄ- 

Fig.  9ti 


(Kncyol.  íBt«m.  de  CUr.) 


aiideť  greifeíi  und  so  die  Fixirung  der  ExtremitUt^n  in  der  gewQnsťbteii 
Stelluug  zu  Stande  bringen.  Der  Apparat  bestebt  auB  einem  Paar 
gt*fUtterter  iedemer  Ármb'ánder,  die  um  die  Handgelenke  herum  mit 
Schnallen  befestigt  werden.    Ferner  aus  zwei  Fus^bilndem,  welche  um 
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die  Spruuggelenke  herum  geschnallt  werden  konuen.  Die  Axmbänder 
feBÍUen  einen  Haken  und  die  Fu8í>bHnder  Uber  deiu  äusseren  Knocliel 
Amen  eisernen  Ring.  Schon  wahrend  der  Narcose  werden  diese  Bän- 
der  deiu  Kranken  angelegt.  Die  Haken  werden  aber  erst  in  die 
RÍDge  eingehakt,  nachdem  das  Itinerariuni  in  die  Blase  eingefuhrt 
worden  ist. 

Thompson  bedient  sich  dieses  Apparates  auch  heute  noch  und 
ist  damit  sehr  zuťrieden. 

Die  Itinerarien  sind  gewobnlich  sämmtlich  an  ihrer  konvexen 
Pläche  gefurcht,  nur  das  Itinerarium  von  Acton  Key  idt  ein  gerad- 
iniges.  Dasselbe  muss  dem  entsprechend  beim  Schnitte  in  die  Blase 
>einahe  parallel  mit  der  Längsachse  des  tu  Operireuden  gehalten  werden. 

Femer  wiiren  noch  die  Leitungssonden  á  galeries  rabattues  zu 
rwähnen,  deren  Fiirche  unr  an  ihrera  hintersten  Ende  ganz  offen,  im 
ibrigen  Verlaufe  bis  auf  eine  schmale  Spalte  so  geschlossen  ist,  dass 
las  darauf  gleitende  geknŕJpí'te  Messer  gar  nicht  aua  der  Furche  heraua- 
fleiten  kann. 

Zuni  Schnitte  durch  die  Weicbtheile  haben  sich  verschiedene 
)perateure  verschiedener  Messer,  der  sogenanuten  „Steinmesser*'  be- 
lieni.  Diese  Messer  wurden  entweder  direkt  auf  der  Leitsonde  ein- 
^estochen  und  lUngs  derselben  bis  in  die  Blase  weiter  gefUhrt,  oder 
iber  sie  wurden  nach  Prilparation  des  äusseren  Sclinittes  zirm  Einstich 
Äuf  das  Itinerarium  und  gleichzcitig  zum  Schnitte  in  die  Blase  ver- 
wendct.  Unter  den  bekannteren  Steinmessorn  sind  zu  erwähnen: 
a)  daa  Steinmesser  John  Huutur's,  ein  breitíícbneidendes,  etwaa  vom 
Scbafte  abgebogenes  Messer;  b)  das  Steinmesser  von  K  cm,  ein  breit- 
schneidendes  spitzes  Messer  mit  eineni  balbniondíorniigen  Ausschnifct 
am  Ende  der  Schneide,  welcber  zum  Änstemmen  des  Mittelíinger.s 
dient;  c)  das  Steinmesser  von  Langenbeck.  Dasselbe  ist  mit  einera 
Spitzendecker  versehen  und  kann  dadurch  bald  als  spitzes  Messer  und 
bald  aU  geknôpftes  Messer  gebraucht  werden;  d)  das  Steinmesser  von 
Wattmann.  Dasselbc  besitzt  eíoe  keilíorraige  Klinge  mit  eineni 
geraden  iíUcken  und  ist  bloss  an  der  schrägen  Kaňte  Hchneidend.  Die 
bpitzo  des  Messers  ist  mit  einem  nach  dem  RUcken  zu  gerichteten 
Knťipťchen  versehen. 

Alle  diese  Steinmesser  sind  jedoch  vollí>tändig  entbehrlich.  Ein 
kräftiges  Skalpell,  richtig  in  der  Leitsonde  gefílhrt,  thut  dieselben 
Dienste. 

,.  Der  Hautschnitt  soli  geniigend  gross  angelegt  werden.     FQr 

XÍen  Erwachsenen  hat  derselbe  gewôhnlich  eine  Länge  von  7.5  cm  und 
er  verläuft  von  der  Mitte  der  Raphe  zur  Mitte  einer  Verbindungslinie 
zwischen  After  und  Sitzknorren.  Fergu.sson  begann  den  HauUchnitt 
4,8  cm  Uber  dem  After.  Gross  3,1  cm,  Cheselden  und  Kcith  2,5  cm 
un/i  Crichton  ganz  niedrig  tiber  dem  After.  Beginnt  nian  mit  dem 
Schnitt  zu  hoch.  so  liiuft  nian  Gefahr,  den  Bulbus  zu  verletzen  und 
beginnt  raan  mit  dem  Schnitt  zu  tief,  so  ist  es  oft  si^hwer,  dem  Mast- 
darm  auszuweichen.  Die  goldene  Mitte  bildet  auch  hier  beim  Anlegen 
des  HauUchnitt^s  das  richtige  Verfahren. 

Viele   Operateure    bedienten  sich  und  bedienen   sich   aucb  heute 
noch  verschíeden   gebauter   Gorgcrets   bald   zur  stumpfen   und   bald 
GltzmftKD,  Krankheiteii  rler  Harablue.  |4 


zur  blutigen  Erweiterung  des  Schnittes  in  die  Blase.     ScTíon  im  Ap- 

paraius    magnu^s    der   Mariani'sclien   Steinschnittmethode   fíndet   man  -:^e-^ 
Dilatatorien,  welche  als  Gorgerets  die  stumpfe  Erweiterung  des  Schnitte? 
in  die  Blase  zu  besorgen  hatten. 

Heute   wird   wohl   nur  aelteu   von  dieser  Art  Gorgeret: 
Gebrauch    geraacht    werden.     Die   nicht  schneidenden  Gorgerets,^^ 


Fig.  9 


a  John   Huui'>ť3  Ucwer.    b  KeruN  St«inmeMer.    c  Lsngenbeok's  Litholoin.    d  W»tt> 

mann's  Líthotom, 


welche  zur  Erweiterung  des  Bln.senlialses  dienen  sollen,  kSnnen  leicht.. 
anstatt  in  das  Blaseninni-re  vorzudrtngeu,  die  Blase  vor  sieh  her- 
sťhiebeu,  und  die  schneidenden  Gorgerets  kiinuen  nicht  unbedeutende 
Blutungeii  erzeugen,  welche  uiu  so  schwerer  zu  stilleu  sind,  als  sie 
uus  einer  sehr  tief  gelegenen  Verletzung  staramen.  Die  Verletzungen 
konnen  aber  eijie  unberecheubare  biíse  Wirkung  dann  entfaUen,  wenn 
das  Gorgeret  währeud  des  Vordringen.s  nach  der  Blase  zu  aus  der 
Leitäonde  herausgleiten  dolite.     Man  handelt  daher  vorsichtiger«  wena 
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den  Schnitt   in  die  Blase   mittelst   eines  stumpfen  Dilatatoriums 
eitert  i3nd   wenn   man  sich   nur  der  stumpfen  Gorgerets   zu  dem 


Fig.  98. 


n,^  OiUtatoreD  aua  dnm  Ai>pAratD8  magnua  der  U  ari&ni'ii'lien  St«inBclinittuiethode.    c  Díla- 
itorsAckOheselden.  dSchnei<lf>ndeHOorg«ret  von  Hawkins.   e  Cline'sQoreeret.   fCoi 
w«IwduisUlige6  Uorgerf t    g  Scarpa'a  Oorgeret.    b  Keith'a  Goi:ger«L    (Encycl.  Intern. 


ooiper's 
de.Chir.) 


Iwecke  bedienť,  díeselhen  als  Conductoren  fUr  die  einzufQhienden  Stein- 
angen  zu  gehrauchen. 
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Fíg.  9U. 


Zur  Erweiierung  des  inneren  Schnittes  in  die  Blase  be— 
dient  inan  sich  ferner  noch   cntweder  der  stuinpfen   Dilatatoncn  oáem 
der  geknôpťten  Mcsser^  der  Cysfcotome  und  der  Lithotome,     Beinj 
SeiteuHteinächnitte  bedíent   inau  hícIi   heute  zunieÍHt   des  Dilatatoriums. 
von  Payoia  (siehe  S.  20(5  Fig.  03).    Doch  kann  mam 
sich  auch   der  Dilatatorien    von   Dolbeau,    von    De- < 
marquay    und    von    Guyon    bedíenen,    obwohl    die  -^ 
selben  nur  fllr  den  medianen  Schnitt  angegeben  woi — 
den  sind. 

In  Frankreidi  bedient  man  sich  auch  heute  nor>; 
zu  demaelben  Zwecke  des  Lithnfcnme  caché  Himplr" 
von  Frere  Cosine.  Dasselbe  wird  geschloBsen  auf 
dem  Itinerarium  eingefUhrt,  hierauf  durch  Druck  auf 
den  Knopf  A  gedifnet  und  so  in  schräger  Etichtung. 
in  der  Richtung  gegen  den  entíiprechenden  SiteknorrťU 
zu  herausgezogen. 

Dieses  Inštrument  schueidet  durch  Zug  von  innen 
nach  ausseu  und  setzi  eine  gleicbmä^sig  breite  Schnitt- 
wunde,  während  das  schneidende  Gorgeret  von  aussen 
nach  innen  durch  Druck  schncidet  und  dadurch  nach 
innen  zu  eine  schmiilere  Wundť  aetzt  als  nach  aus^en. 
Gleichzeitig  dient  das  Gorgeret  auch  als  Leit^onde 
ťíir  die  iiachťolgeuden  Zangen.  Die  Verletzung,  welche 
das  Lithotome  caché  setzt,  ist  somit  eine  noch  ho' 
deutendere  als  die,  welche  mit  einem  schnejdenden 
Gorgeret  erzeugt  wird.  Die  Gefahr  der  Verletzung 
der  Nachbarorgane,  sowie  die  Gefahr  einer  st&rkeren 
Blutung  sind  somit  auch  grossere. 

\Vill  man  schon  dcu  Schnitt  in  die  Hlase  auf 
blutige  Weise  erweitern,  so  empfíehit  es  sich  viel- 
mehr,  diese  Erweiterung  mit  einem  gekuopften  Bislourí 
oder  mit  einem  Cysíotom  vorzuuehmen.  Wenn  man 
in  diesem  Falle  durch  den  Druck  des  in  der  Blase 
sich  befindenden  Fingers  auf  den  RUcken  des  Cysto- 
toms  den  Schnitt  erweitert,  so  hat  man  wenig- 
stens  die  Kontrole^  nicht  zu  viel  schneiden  xu 
raUssen  und  die  Verletzung  wird  dadurch  eine  ge- 
ringere. 

In  neuester  Zeit  sind  von  Guerin,  Klein  und 
Smith  Kogenannte  Steinschnittmaschinen  erfuo-  — 
lien  worden.  Dieselbeu  sollen  das  Messer  dea  Chirurgeo  .s: 
gaiiz  ílberHUssig  machen,  die  Maschine  voUffihrt  die  -^ 
Operation  ganz  allein  und  der  Operateur  bat  blos  den  ^ 
UtiwtomodjrBi«tn«ri  g^^j^^  ^^^^  ^^^  g,^^^  ^^  extrahircn.  Die  vollkommen:^te  - 
A  scjirwibfl.  mii  der  dieser  Maschinen  ist  die  von  Smith.  Die  Abbilduníí"3!R 
wiB  weít  dio  Kiinge  der  Mascliiue  (Fig.  lOu)  erkľárt  das  Operationsverťnbren  .^c: 
*"aniBp'riaff«  hftr*"^  ani  besten.  Das  Harkmesaer,  welches  mit  dem  Itine-— — 
rarium,  in  weUhem  sich  der  Kontrolmandriu  befindet.— .— 
durch  ein  Gelenk  verbunden  ist,  wird  zurUckgeschlagen  uud  der  Apparat:^* 
in  die  Bla>íe  eing*4'iilirt.  Dit  Apparat  wird  vom  Assistenten  uiediai^^ 
gehalten,  da  das  rechtwinklige  Itiuerarium  an  seinem  senkrechten  Theil^^ 
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medián  dorsal,  am  horizoutalen  Theile  efcwas  seifclich  abweichend  gefurcht 

ist.  Nun  wird  das  Hackniesííer  durch  die  Weichfclieile  gepresst,  bis  dasselbe 

die  Riiine  des  Itinerariunis  be- 

rtthrt.    Uierauf  wird  das  Mes-  ^^K-  ^^■ 

_ser  längs  des  geťurchten  Hack- 

lesserrflckens,  welcher  in  die 

'Turchung    des     Itinerariums 

Qbergehtf    bis    in    die    Blase 

vorgeschoben.    Wiihrend  des 

V^orachitíbenij  des  Steinmessera 
wird  auch  derKoutrolmandria 
mitgefíciloben  und  er  dient 
(^leicbzeitig  zur  Kontrole,  dass 
das  Messer  die  Rinne  des  Itine- 
rariums  uicht  verlasseii  bat 
rmd  dass  dasselbe  somit  in 
clie  Blose  vorgedrungen  ist. 
Geíibte  Chirurgeu  dUrften  ifich 
vrohl  dieses  Apparates  kuuni 

Iedienen. 
Zur    Extraktion    der 
teine  aus  der  Blase  wurdeu 
tets     die    verschiedenst    ge- 

formteu    Zangen    verwendet. 

Gew6bnlich   reicht  dazu  eine 

eiuťoche    gerade    Steinzange 

HUS.    Ist  jodocli  Hypertrophie 

der   Prostata   vorhniiden ,    ist 

dadurch  der  Stund  der  Blase 

ein  hoher  geworden  und  be- 

fíndet   sich   der  Stein   hínter 

der  Prostata    in    einer   Ver- 

tiefuug  der  Blase,  so  bedient 

man    sich    der    gekrtlnmiteii 

Zangt  n.     Findet   man,   dass 

der    Stein    zu   gross    ist ,    um 

oiine  Zerreissung  der  Prostata 

herausgebracht  werden  zu 
^KkGnneii,  so  bedient  man  ^icb 
^^erschiedener  stark  gebauter 

Zangen  und  Lithodasten,  mit- 
^_tebt  welcher  man  den  Stein 
^P^  der  Blase '  sprengt  und 
^^ann     in    StOcken     entfernt 

Solche  Instniiuente  sind  von 

I '  i  v  i  a  1  e ,    von   <J  h  a  r  r  i  é  r  e, 

von  Mathieu,  vm  Maison- 

neuve    und   Anderen    auge- 

geben  worden. 

Das    Inštrument   vfvií    Mathieu   besteht    aus   eíner  .stark   ge- 
kUten  Zange^  welche  durcb  Schraubendruck  wirkt.   Sollte  auť  den  Dnick 
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dieser  Schraube   allein  der  Stein   nicht  gespreiigt  werden  konnen, 

wird  diesem  Inštrumente   ein  Perforateur  eingefUgt   und  der  Stein  scz^^ 

durch  gleichzeitige  Bohrung  zuni  Zerspringen  gebracht  (Fig.  101). 

Dic  Lithoclaste  von  Maisonneuve  ist  ein  starker  Steinloffel  J. 
dessen  Schaft  hohl  ist  und  tíinen  spitzen  Perforateur  fuhrt.  Der  Per — 3 
ťorateur  wird  mit  starkera  Scliraubendruck  |dem  LfiíTel  genähert  un»^ 
so  der  Stein  gespalten  (Fig.  102). 


Fig.  101. 


Fig.  102. 


^^ 


c:  -  í) 


(Encyol.  inteni.  tlf  Chĺr.) 


Heute  haben  diese  Inštrumente  einen  nur  mehr  geringen  Werth, 
da  grosse  Steine  nicbt  mehr  durch  den  Seitensteinschnitt,  sondern 
durch  den  hohen  Blaseuschnitt  eutfernt  werden. 

Sollte  nach  ausgefilhrtem  Steinsehnitt  eine  stärkere  Blutung 
sich  einstelien,  so  hat  man  vnr  allem  díe  Blutung  «o  vollständig  ab 
nur  moglich  xu  stillen.  Spritzende  Gefásse  uiUssen  selbstverstándlich 
unterbunden  werden.  und  wo  dieses  nicht  moglich  erscheint,  muss  die 


BluUtillungvinHniinente, 
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íiecbuag  der  bluteadeu  Stelle  vor^enommen  werden.  Keiih  hat 
lem  Behufe  eiuen  gestielten  Haken  augegeben  (Fíg.  103),  dessen 
t  zum  Äbschrauben  gerichtet  i.st. 

I  Der  Haken  wird  unter  der  MUndimg  des  blutenden  Gefásses  hin- 
ihgestocben  und  um  die  Weichtbeile  darunter  ein  starker  Seiden- 
U  geknotet.  Hierauf  wird  der  Haken  vora  Griff  losgeschraubt  und 
ŕn  gelasaen.     Eine  Unterbindung  der  Art.  pudenda  am  aufsteigen- 

Scharabeinaste   dtlrfte  nur  äusserst  selten   nothwendig  seiu,    doch 
äe  auch  diese  scbon  mit  Erfolg  ansgefílhrt  (Thompson,  Lithotomie 

Líthotripsie  S.  37). 

Die  arteriellen  Blutungen  sind  jedoch  beim  Seitenstein- 
kiitte  eine  Seltenheit.     Viol  hiiufiger  hat  mau  es  mit  einer  rein 


Kig.  103. 


Fig,  104. 


Ben  Bhitung  aus  deni  Plexus  prostaticus  zu  thun.  Wenn  dieae 
^ng  auf  Eiswasser  iiícht  steht,  so  muss  man  die  Tumponade  der 
aittwunde  ihrer  ganzen  Länge  nach  ausfUhren.  Zu  diesem  Behufe 
das  Einiegen  eines  dicken  Kautscliukrohres  in  die  Wunde  oder 
AusfUllen  dieser  letzteren  mit  Tampons,  oder  endlich  die  Com- 
wion  durch  Tamporade  des  Mastdarmes  genUgend.  Die  Franzosen 
den  in  einem  aolchen  Faile  die  „Canule  ä  chemise"  von  Dupuy- 
n  an  (Fig.  104). 

Dieselbe  besteht  aus  einer  dicken,  am  Vesicaltheile  gefensterten 
énrôhre.  Unter  den  Fenstern  der  Rohre  wird  um  diese  herum  ein 
tk  aseptiachen  Stoifes  befestigt  und  die  R$bre   so  bis  in  die  Bla.se 
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emgefUhrt.     Nun  wird  mit  kleinen  Taiupons  Jer  Haum  zwischen  Rôhr 
und  Mantel   so  lange  ausgeťUllt.,  bis   das  Inštrument  fest  in  der  Wund 
fingerammt  erscheint.     DurrL  ilie  Ríihre  koniien  äowohl  Urin  als  auch 
Blut,  welches  sich  in  die   hlase  ergossen  hat,  leicht  abfliesHen. 

Thompson  bedient  sick  zu  deniäelbeu  Zwecko  eines  von  Buck* 
stone  Browne  angegebenen  Kautschukballons*  welcher  um  eine 
dicke  Rôhre  hernm  fixirt  ist.  Der  Apparat  wird  nach  Art  der  Canul 
h  chemise  durch  die  Wunde  bis  in  die  Blase  eingeflilirt  und  nu 
wird  der  Kautschukballon  entweder  stark  aufgeblasen  oder  mit  kalte 
Wasser  geflillt  (Fig.  105). 

Thompson   behauptet,    dass   man    mit   diesem    Apparate    jed 
Blutunír  beim  Seiteiistrinsťhnitte  mit  Siťherheit  zu  stillen  im  Stande  ist. 


Die  Níichbehandlung  variirt  ebenfalls  je  nach  der  Methode. 
Während  einzehit*  Operateure  ein  dickes  Drainrohr  durch  die  Blasen- 
wunde  einfUhren,  píTborresciren  andere  dieae  Methode  und  laHseu  den 
Operirten  einfach  auf  derlinken  Seite  Hegen.  Das  Drainrohr  hatseine  un- 
leugbaren  Vorztige,  indem  dasselbe  mit  Sicherheít  eine  Harnverhaltung 
verhtltet  und  bei  gleichzeitigen  Blutungen  sehr  gute  Dienste  zur  Blut- 
stillung  leistet.  Andererseits  jedoch  ist  uicbt  zu  leugnen,  dass  eiu  dicke* 
Drainrohr  Reizungszustände  in  der  Blase  erzeugt.  In  Fällen  Nomit 
in  welchen  man  eine  Nachblutung  oder  Harnverhaltung  zu  beitirchten 
hat,  ist  es  gerathener,  eín  Drainrohr  eínzuttlhren  und  in  solchen  Fällen^ 
wenn  die  Operation  glatt  veriaufen  ist  itnd   wenn   der  Stein   nicht  za 


Se)teii8t«izi8chnitt  nach  Key. 
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Fig.  100. 


war,  ist  es  zweckmässiger,  den  Operirten  ganz  eínťach  zu 
ii  und  ruhig  im  Bette  liegen  zu  lasseu. 
Zu  erwähnen  wäie  noch,  dasa  Crichton  in 
I  Fälleu  eine  prima  intentio  angestrebt  und 
Eumeist  errtíícht  hat.  So  ver/,eichnet  er  ;-tO  Fälle, 
elchen  er  narh  der  Operation  prirna  intentio  zu 
ichnen  gehabt  hať.  CrÍĽhtou  machte  groase 
ebige  ScLnitte  und  war  die  Exerese  des  Steines 
leíchte,  wurde  die  Wunde  wUhrend  der  Ope- 
I  nirgends  geris8en  oder  gequetscht,  waren  die 
rten  junge  und  kräftige  Männer,  so  versuclite 
e  p'.ima  intentio  zu  erzielen.  Er  fUhrte  in 
US'.ere  Schnittwunde  ein  Lintläppchen  ein  und 

aie  Schenkel  fest  ziisammen.  Trafc  Harnver- 
Dg  daboí  ein,  so  wurdeii  die  Fatientťu  in  ein 
^s  Bad  gcbracht. 

AIh  eine  Variante  des  Seitensteiuachnit- 
nuss  die  Methode  nach  Mr,  Key  angefUhrt 
Sn. 

Key  operirt  mit  einer  geraden  Leitsonde, 
le  an  ihrem  Ende  nur  leicht  abgebogen  er- 
it,  und  mit  einem  sehmalen  Messer,  welcfaes 
liner  Spitze  etwas  abgerundet  ist. 
Ein  Assistent  htút  den  Director ,  d.  i.  die 
e  Leitsonde  mit  dem  Grilfe  etwas  gegen  den 
iteur  geneigt  und  nach  der  Seite  in  der  ge- 
lichen  Weise  abweichend.  Hierauf  werden 
íwôhnlicher  Weise  die  Weichtheile  getreunt, 
ie  Spitze  des  Messers  sich  in  der  Riune  der 
)nde  befindet.  Nun  fasst  der  Operateur  die 
)nde   mit   der   linken  Hand   und  senkt  sie  so 

bis  sie  mit  der  Horizontalen  einen  Winkel 
30  ^  bildet,  Dabei  ist  zu  beaoliten ,  dass  das 
ir  immerfúrfc  mit  tlMr  Leitsonde  in  Kontakt 
I.  Nun  wird  der  Scbnitt  durch  die  Proŕitatti 
chit,  indem  ádis  Messer  vorsicbtig  längs  der 
í  des  Itinerariums  in  die  Blase  gleilet.  Hier- 
rird  das  Messer  entťemt,  das  Itinerarium  mit 
schten  Hand  gehaSten  und  der  Operateur  gleitet 
lem  linken  Zeigefínger  längs  desselben  in  die 

und  tuschirt  den  Stein.  Nun  wird  auch  die 
)nde  entfernt  und  íangs  des  Fingers  die  Stein- 
[   eingeťUhrt. 

Sollte  der  Schnitt  in  die  Blase  zu  klein  aus- 
len  sein,  so  wird  derselbe  mit  einem  geknopf- 
lesser  erweitert. 


ver- 


Konde. 


g.  87.    Der  bilaterale  Steinschnitt,  auch 

uytren's  Operationsmethode  genannt. 

Steinschnittmethode   wurde   von  Dupuytren   hauptsächlich    aus 

Grunde   ersonnenT    um    die    starkeren   Blutungen    zu    vermeiden, 
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wiť   8Íe   beim  Seiten&teinschnitt,   wenu  grosse  Steine   entl'erut    werdeu 
soilen,    durcli  diť    ausgiebige  Schnittfíilirung  erzeugt  werden    mOssen. 
Es  waren  somit  anatoraische  Grlinde,   welche  die  Schnittťiihrung  beiiLar»_5:j 
bilateralen  Schnitte  enUtehen  liessen.    Dupuytren  woUte  die  Arterieii,«r« 
Tvelche  von  der  Arteria  pudenda  entspringen  und  in  die  SchnitiľUhnmy;^  4 
des  Seitensteinschnittes   fallen.    umgehen,    er   wollte  auch  den  Bulbu-,c_ 
und  den  Masfcdarm  nach   Moglichkeit  schonen   und  endlich  durch  zw^^ 
kleinere  Schnitte,  welche  vou  der  centralen  Achse  ausgehen  und  die  Pro 
stata  weniger  tief  spalten.    al.s   dieses    bei  einem  ausgiebigen   Schnitte^  Z 
gesebehen   ualisste,   die  Prostata  weniger  fltark  verletzeu    und   so    dí^-  j„ 
Hiimorrbagien  nach  Thunlichkeit  vermeiden. 

Diesen   lobenawertlien   Erwägungen   entsprechend,   operirte  Di::^. 
puytreu  in  folgender  Weise.     Nachdem  ein  konvex  gefurchtes  Itin^^- 


Fig.  107. 


r 


OpfratíonflmeUiode  nach  Dapoycren.    (Euiycl.  intern.  de  Chir.> 

raiíum  eingefiihrt  und  vom  Áasistenten  medián  fixirt  ist,  fUhrť  Du- 
puytren einen  híilbmoudfunnigen  Schnitt  durcb  die  Weicbtheile 
zwischen  Anus  nnd  IJodeiisack  rait  oberer  Konvexität.  Der  Schnitt 
dringt  zwischen  BuLbus  und  Maatdaľm  in  die  Tiefe,  bis  das  Itínerariuui 
geťilhlt  wird.  Der  Bulbus  wird  init  deni  Finger  nach  oben  gedrängt 
utíd  die  Membríinatea  rait  einem  Messer  nur  so  weit  gespalten,  das» 
da,s  Ende  des  zweíklingigen  Lithotoms  in  die  Furche  des  Itinerariums 
eingefilgt  und  längs  diesem  bis  in  die  Blase  eingefOhrt  werden  kann. 
Hat  niiin  mit  dem  Lith(>tí>m  den  Stein  getllblt,  so  wird  das  Itinerariutn 
entfernt.  die  Klingen  des  Lithotoms  werden  vorspringen  gemacht  und 
<ias  Inštrument  horizontál  heniusgezogen.  Es  entsteht  dadurch  ein 
beinahe  quercr  Schnitt,  welclier  beide  Lappen  der  Prostata  seitlicb 
spaltefc  und  dadurch  eiuen  geräuinigen  Zugang  zur  Blase  schuflf^. 

Die  Fig,  l(i7   versinnlicht   die  Schnittftlhrung   der  Dupuytren- 


Stfifíiwohmtt  nach  CiviAle. 
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Fig.  108. 


heu    Steinschnittraethode.     Die    punktirte    Línie   zeigt    den    Schnitt 

irch  die  Weicbtheile,  die  schwarze  Linie  die  Schnitte  des  Lithotoms. 

Das  zweiklingigeLithotom  nach  Dupuytren  (Fig.  108)  hat  bei 

eine  Schraube,  raittelst  welcher  die  Klingen  je  nach  Bedarf  gestellt 

jrden.    C  ist  die  Scheide,  in  welcher 

5  Klingen    verborgen    sind.     D  /eigfc 

6  Lithofconi   mit   geôfiPneten    Klingen. 

Sarazin  und  andere  Uperateure 
.ben  diésen  bilateralen  Schnitt  nocb 
Ddificirt,  indem  sie  den  Hautschnitt 
cht  ganz  medián ,  aondem  nach  dem 
iken  Sitzknorren  m  verlauťeíi  liessen. 
e  bedienten  sieb  jedoch  zumeist  des 
u  puytren'Hcheii   Lithotoms. 

Andere  Operateure  wandelteu  den 
íiteuäteinsehnitt  tn  einen  bilateralen 
shnitt  um,  weun  sie  fanden,  dass  der 
;ein  zu  gross  »ei ,  um  mittelst  des 
iitensteinschnittea  entfernt  werden  zu 
Smien.  Sie  gingen  dabei  nacbmals 
it  dem  geknôpften  Messer  in  die 
lase  ein  imd  spalteten  so  unter  Kon- 
■ole  des  Zeigefingers  auch  den  ande- 
!n  Lappen  der  Prostata  (Wattraann*H 
inerer  Btlateralscbnitť). 

Vidal  de  Cassis  hat  die  Pro- 
:ata  sogar  nach  vier  Richtungen  mit- 
ílst  des  geknôpften  Messers  gespaUen, 
m  grosse  Steine  aus  der  Blase  leich- 
)r  zu  entfemen  (yuadrilateral- 
chnitt). 

P  §.  88.  Die  medio-bilaterale 
^peration,  auch  Civiale*8  Stein- 
chnittmethode  genannt.  Diese 
Icinschnittmethode  wurde  von  Civiale 
aerst  im  Jabre  lS2i>  ausgefuhrt.  Die- 
»lbe  unterscheidet  sich  eigentlich  von 
em  Dupuytren'schen  Bilateralschnitt 
ur  dftdurch,  dass  der  Schnitt  durch 
ie  Weicbtheile  iiicht  mittelst  eines 
albmondťormigen  Schnittes,  wie  ihn 
'upuytren  ausfUhrt,  sondern  niittelst 
ines  die  Raphe  spaltenden  Medianschníttes  aungerúhrt  wird. 

Es  wird  ein  konvex  gefurchtes  Itinerarium  eingefíihrt  und  vom 
.8«istenten  medián  und  gegen  die  Symphyac  heraufgezogen  gehalten. 
*er  Operateur  macht  in  der  Rapbe  unmittelbar  tiber  dem  After  eine 
,0  cm  lange  Incision  und  dringt  zwfachen  Bulhus  und  Mastdarm  in 
ie  Tiefe.  Ist  da.s  Itinerarium  unmittelbar  hinter  dem  Bulbus  mit 
em  Finger  zu  fQhlen,  so  wird  die  Pars  membranacea  auf  der  Leit- 
)nde  erofToet  und  ein  zweiklingiges  Lithotom  längs  der  Rinne  in  die 
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Blase  vorgeschoben.     Das  Lithotom  Civiale's  íat  dein  Dupujtren"* 
ťleich   gebaut.    nur   ist  dasselbe  nicht  gekrQninit,  sondem  gerH'llini) 
Touchirt  das  Lithotom  den  Stein  in  der  Blase,  so  wird  dasselbe  hori. 
zontal  gehalten  und  geoffnet  herausgezogen. 

Durch  diese  Kombination  der  Schnitte  wil!  C  i  vial**   nocb  mebfl-:f . 
und    sicherer   die  Verletzung    der  Weichtheile    utíd    der    Arterien    des*  j^ 
Perineums  vermeiden.  ^| 

Bei    der    prärektalen    Operafcionsmethode    nach    Nélato«~    ^1 
ebenäo    wie    auch    nach    der    Operafciousniethode    von    Reliqui 
wird    der    Mastdarm    vorsichtig    vom  Bulbus    abgelôst    und    die  Pa 
niembranacea  auf  der  Hohlsonde  uuter  Kontrole   des  Auges   eriitfti 
Reliquet  bedient  sich  zu  dem    Behuťe   eines  Hautschníttes,    welch 

Fig.  109. 


ObfrtlichUche  und  ti^fe  iDciiiion  bei  der  u>eilÍo-bflat«ra]en  Operafion  n&cJi  Cívlale. 
(Enrycl    intern.  de  Chir  ) 

die  (iestalt  eines  umgekehrteu  T  hafc  (j_).  Der  quere  Schenkel 
des  iimgekehrten  T  (j[)  beŕindet  sich  unmittolbar  Uber  dem  Anus,  der 
senkrechte  in  der  Uaphe.  Ist  die  Meinbranacea  in  dieser  Weisa  eín- 
geschnitten,  so  wird  das  Lithotome  double  lungs  der  Rínne  des  Itine- 
rariums  in  die  Blase  eingefílhrt  und  genau  so  verfahren,  wie  beim 
Bilateralschnitt  Dupuytren's,  Reliť^uet  spaltet  mit  dem  Lithotome 
double  uur  die  Prostata  und  zieht  dann  das  Inštrument  gescblossen 
aus  der  Wunde,  nm  so  viel  als  niogiich   einer  Blutung  auszuweichen. 

^.  89.  Der  Mediansohnitt.  nacli  Allarton.  Uerselbe  ist 
eígentlich,  dem  Mariani'scheu  SteinHchnitte  gleich,  ein  Harnrdhren* 
schnitt.  Em  wird  ntír  die  Membranacea  mit  dem  Messer  eingeschnitten 
und  der  prostatiscbe  Tbeil  stumpf  erweitert.  Es  wird  ein  konvex 
gefurchtes   Itinerarium   in   die   Blase   eingefQhrt   und  vom  Aasistenten 


Allartons  Mťdianschniti. 
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mediau  und  gegen  die  Syniphyse  heraufgezogen  tíxirt.    Der  Operateur 

fllhrt  seineu  línken  Zeigetinger  in  den  Mastdarm  ein,  sucht  die  Spitze 

íier    Prostata   auf  und    drllckt   dienelbe   leieht   gegcn    das  Itinerarium. 

ííun    wird    ein    schmales    spitzes  Messer,    welches    seinen  Rtlckeu  deni 

Jiastdann  ztagewendet  hat,  unmittelbar   ober   dem  Anus   eingestocheu 

und    unter   Kontrole    des   im    Míkstdann    btífindlicheu  Zeigefingers  bis 

in  die  Furche  des  Itinerariums  geleitet.    Hierauť  wird  das  Messer  mit 

«<einer  Spitze   in   der  Rinne   des  ItinerariuniÄ  nach  vorne  gefUhrt  und 

^k  die  Menibranacea  von  fainten  nach  vorne  bÍ3  zum  Bulbus  gespalten. 

^Bierauf  wird    das   Messer    entfernt    und    der  Zeigefinger   der    liuken 

Hand  dringb   unter  Leíhing  des   [tinerariums ,    die  Prostata  allmählicli 

erweiternd,  in  die  Blase  hinein.    Man  kann  sich  ebenso  gut  eines  der 

Dilatatorien  zur  Erweiterung  tles  Blasenhalsea  bedienen.    v.  Volkmann 

bedient  sicb  eines  Handscbubdehucrs  auä  Elfenbein. 


Fíl'.   110. 


Die  BchniUfahniDg  dca  Mc(U&nachnltt«s  nach  ÄtUrton     (Envyol.  Intem.  de  Chir.) 


In  Deutschland  hai  oaan  die  zweckmäsHige  Modifikation  ein- 
ífBhrt,  dass  man  die  Weichtheile  medián  mit  einem  Skalpell  schichten- 
^eise  präparirt  und  dann,  an  der  Membranacea  angelangt,  diese  von 
vorne  nach  hinten  ín  der  Lange  von   1,5 — 2,5  cm  einschneidet. 

Der  Medianscbnilt  nach  AUarton  ist  jedenfalls  diejenige  Stein- 
schnittmethode,  welche  mit  dem  Messer  die  geringste  Verletzung  setzt, 
doch  kônnen  mit  derťselben  nur  kleinere  Steine  entfernt  werden. 
GrÔssere  Steine  bedingen  eine  stjirke  Krweitcrung  des  Blasenhalses. 
GescLieht  diese  in  stumpfer  Weise  mittelst  der  Dilatatorien,  so  ist  die 
Gefahr  der  Zerreissung  und  Quetschung  der  Prostata  mit  ihren  Folgen 
vorhanden.  Thompson  rätb  daher.  lieber  den  Bla^euhals  mit  eiuem 
geknôpften    Messer   nach  Art    des    Seitensteinschnittes    zu    erweitern. 
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Mt'didnachnitt  nach  Bouisflon. 


äeiner  Ansicht  nach  sei  der  innere  Schnitt  in  die  Prostata  stets  wenigi 
getahrlich   als   die   Htumpfe   Erweíterung   des    Blasenhaises     Wenig< 
geiahrlich   ist    es    aber   jedenťallä,    den    grossen  Stein    mitteUt  eú» 
Lithoolasten  in  der  Blaj^e  zu  zerbrechen  und  die  einzelnen  StUcke 
einer  Komzange  durch  die  Perinealwunde  zu  entíemen.   Die  kleiner^^ 


Fig.  111. 


Fig,  112. 


Der  DilftUtor  oacb  Dolbeaa.  D&r  DiUUtor  dacIi  DouiKrqaftj. 

tk  Don  ge«clilouesie,  b  daa  gfdtlneto  Inštrument. 
(Kncycl.  uit«ni.  de  Chlr) 

Fragmente  werden  mit  Katheter  und  Spritze  durch  die  gesetzte 
nealwunde  herausgespUlt. 


g.  9D.  Bouísäon  (aus  Montpellier)  hat  den  Medianschuil 
der  Weise  modificirt,  dass  er  den  äusseren  Schnitt  durch  die  \Vj 
thetle   nicht   ín   der   Kaphe   perinei,   sondem   neben  derselben  a 


Methoden  nach  Berlinglueri  uiid  Dolbeau. 
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inken  Seite  des  zu  Operirenden  gesetet  hat,  daher  auch  die  Benen- 
7>ung  ,Taille  pararaphealé".  Der  innere  Sclinitt  durchtremjt  die- 
I>á;embranacea  bis  zur  ProsUta  etwas  seitlich,  ähnlich  wie  beim  Seiten- 
aS^einscbnitt. 

Va cca  Berlinghieri  macht  einen  langen  Schnitt  vom  After 
"t>tó  zum  Hodensack  und  legt  so  den  Bulbus  blos.  Hierauf  wird  im 
■O-Hteren  Wundwinkel  die  Verbindung  der  Mm.  bulbo-caveruosi  mitdem 

Fig.  113. 


Der  DilaUtor  nacb  Ony  o  q.    lEncycl.  Intem.  de  Chirj 

Iphincter  ani  losgetrennt  und  sodann  die  Membranacea  in  der  Mittel- 
*inie  erôftnet. 

Dotbeau  setzt  in  der  Rapbc  unmitfcelbar  tlber  dera  Anua  eineu 

schnitt  von  2  cm  LUnge,  präparirt   allniählich,    deii  Bulbus   mit    deni 

í'inger  nach  oben  venschiebeiul,   bis  zur  Meiubrauacea,    crôífuet    diese 

letztere    in    einer   Länge    von  4 — 8  mm,  fiihrt  liings   des  Itinerariunis 

^einen   Dilatator   ein    und    erweítert   so   allmäblich  Membranacea  und 

Prostfttíca.     Da  in  dieser  Weise  nur  kleinere  Sfceine   entfemt   werden 

Icônnen,  so  zertrUmmert  er  gleichzeitig  die  grosseren  Steine  míttelst  eines 

Steinbrechers  und  entferut  dann  die    Fragmente  derselben.     Er   kom- 

binirt  in  dieser  Weise  Lithotoraie  und  Lithotripsic. 
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Methode  d&cIi  Buťhanan. 


Der  Dilatator  nach  Dolbeau  besteht  aus  einem  sechsblätteríg^' 
Conuá,    welcher  mit  Hilfe  eines  kugclíg  geknôpften  Mandrins  allmälC^^ 
lieh  erweitert  wird. 

Demarquay    hat    zu    demselben    Zwecke     ein     vierblätterig* 
DUatatorium   angegeben,   welches   luittelst  einer  Schraube  die  Blatt^^^ 
auí^eiaandergehen  macht. 

Gujon's  Dilatator  besteht  aus  einem  vierfach  gespaltenen,  ob»^j^ 
in  einen  Knopf  sich  vereinigenden  Konduktor,  in  wclchom  zur  aT^^ 
m'áhlichen  Erweiterung  an  ihrem  Ende  konisch  zulaufende  Cylinífe  ^ 
ans  Metali  und  von  verschiedener  Dicke  eingefQhrt  werden.  Die  iľ^S^ 
linder  habon  cíne  Dickc  von  10 — 2l»  mm  Durchuiesser,  und  weríC^ 
einer  nach  dera  anderen  eingeflihrt. 

Fig.  lU. 


Oberliächliche  und  iíefe  Incision  bei  der  Opentionsinetfaode  narii  Bnr banán. 


Níich  Buchanan  wird  eine  Steinschiiittmethodo  genannt,  welche 
mit  eiuem  recht-winkťlig  abgebogenen  und  Hcitlich  gefurchten  Itine- 
rarium  ausgefuhrt  wird.  Das  Itínerarium  wird  eiugefUbrt  und  von 
einem  Ässisítenten  medián  gehaUen.  Der  linke  Zeigefinger,  welcher 
fiich  im  Mastdarm?  betíndei,  stellt  den  Winke!  des  Itiiierariums  so,  dass 
sich  derselbe  Uber  der  Pro.stataspitze  beťindet.  Nun  wird  das  Messer 
tiber  deni  Mastdarme  quer,  mit  der  Schneide  gegen  die  linke  Seite 
des  Patienten  gerichtet,  eingestochen  und  unter  der  Kontrole  de* 
linken  Zeigefingers  vom  Manidarm  aus  in  die  Rinne  des  Itinerariams 
gebracht,  von  wo  aus  dasselbe  in  einení  Zuge  bis  in  die  Blase  gefOhrt 
wird.  Beim  Herausziehen  des  Messers  Hchneidet  man  den  Bla.senhals 
noch  etwas  der  Queru  nach  eiu  und  formfc  gleichzeitig  mit  demselben 
Scbnitte  eine  haibmondiôrmige  äussere  Weichtheilwunde  um  den  Must- 
danu  herum. 


tdanublasenschiiil 


Die  Operation  nach  Buchanan  wird  somit  mit  dem  Messer  m 
einem  Zugč  au.sgcfUhrt.  Sie  entsiJricht  eincr  halbcn  Dupuytren'dchen 
Operation.  Wahrend  dieser  Schnitfcftlhrung  bleibt  der  linke  Zeige&iger 
zur  Kontrole  permaneut  íin  Maätdarme.  Das  Messer  ist  ein  laages 
spitzes,  an  der  Spitze  doppelt  schneidiges  Bistouri. 

§.  91.      Der    Mastdarmblasenschnitt.      Um    grosse    Steíne 

ohne  befcrächtliche  Verletzung  der  Weichtheile  des  Perineums  und  ohne 

starké  Blutung  cntfernen  zu  kônncn,  versuchte  Sanson  deu  Schnttt 

durch  den  Mastdarm.     Er  schlug  zweierlei  Methoden    vor,    welche 

sich    von    einander    nur   durch   die    Tieťe    der   ínneren    Incision  unter- 

acheiden.      Man    verfáhrt  in   folgender  Weise.      Der   Patient  befindet 

8Ích   in  der  Steinachnittlage.     Es  wird  ein  dickes,    konvex   gefurchtea 

Itinerarium   eingcíUhrt  und   von   einem   Assistenten    medián  gehalten. 

43leichzeitig  wird  ein  Weiss'scher  Mastdarmspiegel   in  den  After   ein- 

gefUhrt  und  mit  dera  GriíFe  nach  abwärts  von  einem  zweiten  Assistenten 

in   dieser  Lage  fixirt.    Der  Operateur  suchí;  unter  Kontrole  der  Áugen 

<iie   Furchung   dtís  Itinerariums    mit   dem    linken  Zeigetinger  auf.     An 

^er  Grenze  zwischen  Membranacea  und  Prostatica  aticht  man  ein  spitzes 

Sistouh  durch  die  ganze  Dlcke  der  Weichtheile  und  durchtrennt  längs 

^er  Rinne   des  Itineraríums  von   hinten  nach  vorne  die  vordere  Mast- 

^armwand,  die  Harnrôhre  und  die  Sphinkfceren  des  Aftera.    Nun  wird 

•<las  Messer  mit  der  Schneide  nach  unten  gerichtet,    nochmals   in    die 

Rinne  des  Itinerariums  gebracht    und   längs    derselben   eine   mediáne 

Spaltung   der    Prostata   und    der    BlasenmUndung   vorgenommen.     Bei 

der   zweiten  Methode,   welche   nur   ťUr  sehr  grosse  Steine  in  Anwen- 

dung  gebracht  wird,  muss  die  ganze  Prostata  und  auch  der  vom  Pe- 

ritoneum  freie  Theil  des  Blasengrundes  gespalten  werdeu. 

Die  Exerese  des  Steines  mit  der  Zange  ist  gewohnlich  eine  sehr 
leichte.  Die  Blutung  ist  gering.  Der  Abflus;;  des  Urins  und  der 
Sekréte  ein  gUnstiger.  Die  Gefahr  einer  zurtlckbleibenden  Mast- 
darmblasenfistel  ist  jedoch  eine  grosse.  Maisonneuve  hat  deu 
MastdarmblaaenHchiiitt  in  der  Weise  modifizirt,  dass  er  vom  Mastdarm 
nui?,  ohne  die  Sphínkteren  zu  spalten.  nur  die  Membranacea  erôffnete, 
und  hierauf  mittelst  der  Lithntome  double  einen  bilateralen  Prostata- 
schnitt  folgen  liess. 

Bauer  in  New-York  wendete  beim  MaHtdarmschnitte  die  Metall- 
flaht  an.  Bauer  vollftlhrte  die  Operation  und  Máriou  Sims  legte 
die  Metallnaht  im  Mastdarm  an.  Der  Patient  war  iu  Ti  Tageu  geheilt, 
die  Wiinde  heilte  per  prímam. 

Zum  Mastdarmblasenschnitte  wurden  auch  in  einzelnen  Fällen 
der  Ecraaeur  von  Chassaignac  und  der  Thermocautor  empfohlen. 

§.  92,  Der  hohe  Blasenschnitt.  Die  Epicystotomie. 
l>íe  Sectio  alta  oder  suprapubica.  Den  hohen  Blasenschnitt  hat 
í*eter  Franco  ira  Jahre  l'ítjO  zuerst  ausgefUhrt,  und  zwar  noth- 
Kčdrungen,  wie  er  angibt,  als  er  bei  einem  2jährigen  Kinde  nicht  im 
otande  war,  den  grossen  Stein  durch  den  Perinealschnitt  zu  eutfemen. 
Da  er  den  Stein  nicht  in  der  Blase  zurUcklassen  wollte  und  denselben 
4>berbalb  der  Sjmphjse  deutlich  fUhlte.  scbnitt  er  muthig  auf  ihn  los 

CltltnikiiB,  Knukheit«&  deľ  Hanibluk'.  15 


Hoher  Steinschnitt.  —  (jeschiohle. 

und  entfernte  ihn  sf>  mit  Leicbfcigkťifc.    Trotzdem  woUte  er 
Methode  Niemandem  zur  NaiĽhahmung  enipťehlen. 

Der  hohe  Bhisenschnitt  wurde  seit  dieser  Zeit  von  vielen  Chi- 
rnrgen  gellbt,  um  bald  wieder  verlassen  zu  werden.  Die  Ursache  ist 
wohl  dariu  zu  suchen,  dass  mau  fQrcbtetef  eDtweder  das  Bauch- 
fell  zu  verletzen  oder  Harninfiltration  im  praperitonealeu 
Biudegewebe  zu  bekommeu.  Wohl  war  auch  die  Ursache  noch  darin 
gelegen^  dass  man  bei  dieser  Steinschuittmethode  weit  leichter  tou 
eiueni  unTorhergesehenen  uuangenehmeu  Ereignisse  während  der  Ope- 
ration  hat  Oberrascht  werden  kônnen,  als  dies  bei  den  St«inschnitt- 
inethoden  vom   Ferineuni  aus  hätte  geschehen  konnen. 

W'ird  doch  der  seitliche  Steinschnitt  auch  hťuteutage  noch  von 
einzeluen  Chirurgen  in  der  Weise  geUbt»  dass  mit  dem  Messer  durch 
die  Haut  auť  das  Itiueraľlum  eiugestochen  und  in  einem  Zuge  Harn- 
rôhre  und  Blase  erôffnet  wird.  Auch  ist  man  im  Stande,  wenn  mau 
sich  zum  Seitensteinschnitte  einer  sogenannten  SteÍDschneidemn«chine 
bedienen  will  (siehe  S.  -13),  mit  einem  einzigeu  Schnitte  die  Operation 
zu  vollenden.  In  diesem  letzteren  Falle  thut  der  Apparat  alles,  und 
man  kann  mittelst  desselbťn  den  Seitensteinschnitt  heinahe  in  dicbtťr 
Finstemiss  ausťUhren. 

In  Englaud  wurde  der  hohe  Blasenscbnitt  durch  Cheselden 
(1723),  Thoruhill,  Dougias,  Everard  Home,  Hutchinson, 
Midleton  und  Anderen  inehrfach  mit  Erťolg  ausgefUhrt.  Nach 
mehrereu  Misserlblgen  jedoch  wandten  sich  diese  Operateure  /.uiueist 
wieder  dem  Seitensteinachnitte  zu.  Auch  in  Frankreich  wurde  der 
hohe  Steinschnitt  von  Morand,  Ledran,  Garengeot,  Lecat  und 
Anderen  mehrfach  gellbt.  Ebenso  ťrUber  von  Bonnet,  Fabrice 
de  Hiiden,  Hiolan  und  Tolet,  bis  Collet  als  emster  Gegner 
des  hohen  Schnittes  auťtnit.  Seit  dieser  Zeit  wurden  in  Frankreich 
nur  schtichterne  Versuche  ^emacht,  den  hohen  Steinschnitt  wieder  zu 
rehabilitireu ,  so  von  Rousset  und  Anderen  mehr,  vom  Jahre  17ÍÍ0 
aber  bis  1760  war  in  Frankreich  ebenfalls  keine  Rede  melír  vom 
hohen  Steinschnitt. 

Nach  Peter  Franco  hat  aber  besonders  Frére  Come  (175í 
bis    1778)   den    hohen    Blasenschnitt   wieder    aufgegriften ,    denselbei 
modificirt  und  .so  in  83  Fälleu  ausgefUhrt,  4(miai  bei  Frauen  und  37mi 
bei  Männem.     Von  den  von  ihm  operirten  4(5  Frauen  starben  nur  7,.^— 
'^Q  wurdeti    gelieilt.     Von    den   operirten    37  Miínnern    starben  nur  0,.^^ 

28   wurden  geheilt.     Kínder  operirte  Frere  Come    nur    sehr  wenig 

Unter    seinen   geheilteu   Steiukranken    ťindet    man    MUnner    mit    sehí 
grosaeu  Steinen  im  Alter  von  70,  09.  liO  und  01  Jaliren.     Dass  nach 
Frhre  Come  diese  Operationsniethode,   welche  doch  so  gQnstige  Re- 
sultate  aufzuweisen  hatte,  wieder  verlassen  wurde,  mag  wohl  darin  seinei 
Grund  haben,  dass  Frŕre  Come  diese  Operation  unnUtz  koniplicirte^ 
Er  ťrŕ>ffnete  nnmlich  zuerst  die  Harnrňhre  vom  Perineum  aus,   schlitzte=!" 
dieselhe  bis  knapp  zur  Prostata  hin  und   fUhrte  durch  diesen  Me<lian — 
schnitt   erst   seine  Sondo  (die   bekannte  Pfeilsonde)  in  die  Blase,    ud»- 
den  hohen  Steinschnitt  als  zweiten  Theil  der  Operation  folgen  zu  lassen*^ 
Fr^re  Come  glaubte  eben  der  Harninfiltration  in  dieser  Weise  besser* 
begegnen  zu  kíSnnen,  wenn   er  eine  Perinealfistel  anlegte.    Das  Liegen— 
Itisseu  der  Katheter  in  der  Harnríihre  und  Blase  behufs  Ableitung  áe» 


Geschichte  des  hohen  Steinschnittes. 
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"Brins  perhorrescirte  er  als  Decubitus  erzeugend,  was  wohl  bei  dem 
<iamaligen  ausschliesslichen  Gebrauche  von  Mefcallkathetem  sehí*  be- 
^preiflich  erscheint.  Da  nun  kleinere  Steine  sehr  gut  mit  dem  Medián- 
^cbniite  allein  entfemt  werden  konnten,  so  kann  man  sich  wohl  auch 
^enken,  dass  der  hohe  Steinschnitt  nach  der  Methode  von  Frére  Conie 
fichon  Bus  díeseni  Grunde  allein  nur  wenig  Verehrer  gefunden  hat. 


Fig.  115. 


r 
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Die  PfeUsonde  nach  Frére  Come  (Sonde  &  ôaxá). 


Nach  Frére  Come  haben  Scarpa  Dupuytren,  Begin  und 
Andere  den  hohen  Blasenschnitt  ebenfalls  geUbt,  bis  das  Erscheinen 
der  Lithotrípsie  im  Jahre  1820  die  Aufmerksamkeit  der  Chirui^en  auť 
diesen  Gfógenstand  hin  ablenkte.  A  m  u  s  s  a  t  und  T  a  n  c  h  o  u  rer- 
fochien  noch  den  hohen  Blasenschnitt,  ebenso  Souberbielle  (1840), 
welcher  den  hohen  Blasenschnitt  ausschliesslich  fQr  Erwachsene  em- 
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píiehlt,  dagegen  ftlr  Kinder,  wegen  Unruho  derselbén,  den  oeiienf 
scbnitt.  Souberbiclle.  welcher  im  Ganzen  genommen  1200  Steká 
Hťhaitte  ausgeflibrt  bat,  gibt  an,  50mal  den  hohen  Blaseim 
ausgefObrt  zu  haben,  und  zwar  mit  11  Todesfallen  und  ciit  39  & 
lungen,  meistens  sebr  schweren  FäUen.  Leroy  d'Efciolles  und  Civiale 
erklärten  sich  in  schweren  Fällen  unbedingt  flir  den  hohen  Blasen- 
schnitt  als  derjenigen  Methode,  welche,  ohne  eine  gefahrlichere  Ver- 
leizung  zu  sein  als  ein  ausgiebiger  ľerinealschnitt,  die  grôssten  Sfceioi^l 
aus  der  Blase  leichfc  cntfernen  lässt,  während  die  Mehrzahl  der  franzôsi^™ 
schen  Chirurgen,  so  Velpeau,  Nelaton,  Maisonneuve,  Cbas- 
saignac,  Malgaigne  als  Gegner  dieser  SfceinächniUmeibode  auf- 
treten,  indem  sie  die  Gefahr  der  Verlefczung  des  Peritoneutn  und  der 
Harnintiitration  als  Gespenst  hinstellen.  Vor  dem  Jahre  1880  wurde 
nunmehr  iu  Frankreich  nur  äusserst  selten  ein  hoher  Blasenscbnit 
ausgefnbrt,  und  raan  erfand  dafOr  verscbiedene  Steinschnittnietbodi 
vom  Perineura  aus  ťlir  grôssere  Steine  (siehe  die  Biiateralscbnil 
S.  217  ft'.)  und  komplicirt*  steinbrechende  Inštrumente  —  sogenannte  Li- 
thoclasten  -  (S.  214),  um  grosae  Steine  vom  Mittelflciacíie  aus  ent- 
ťenien  zu  kônnen. 

In  Deutächlaud  Ubten  den  habeu  Blasenschnitt  be^onders 
Gilnther  und  Bruns,  während  in  einzelnen  Fällen,  und  zwar  in  den 
sogenannten  desperaten  Fällen,  in  welchen  man  mit  dera  PerineaU 
schnitte  sein  Auskommen  nicht  finden  konnte,  von  den  meisten  Cbi- 
rurgen  als  ultima  ratio  der  hoLe  Blasenschnitt  in  Anwendung  ge- 
brailit  wurde.  So  von  Langonbeck,  Pitha,  Podratzky,  Billrotb, 
v.  Dittel,  Balassa,  Salzer,  Dunireicher,  Schuh,  Zsygmondt, 
Stilling,  Trendelenburg.  Der  Perineabchnitt  blieb  aucb  hier 
nech  die  am  häufigsten  geíibte  Metbode. 

In  Amerika  wurden  von  Gross  (1877)  und  von  Dulles  (187t)) 
gtinstige  Elesultate  von  der  hohen  Steinflchnittmetbode  publicirt. 

Einen  Wendepunkt  bildet  diesbezUglicb  das  Jahr  1879.  Ultz^^ 
man  n  verôffentlichte  einea  sebr  gllnstig  verlaufenen  FaLl,  den  erste^H 
hohen  Steinschnitt,  unter  aseptischen  Kautelcn  und  mit  Naht  der  Bla^e, 
welcher  seit  vielen  Jahren  wieder  einmal  in  Wien  ausgeťnhrt  worden 
war,  bald  darauf  kameň  ebenso  gilnstige  Publikationen  von  Albert, 
Kicoladoni,  C-  Dorfwirth  und  AntaU  welchen  weitere  FiUIe  von 
T.  Dittel,  Weiniecbner,  Hofmokl  und  Anderen  folgten.  Von 
dieser  Zeit  angefangen.  wurde  der  hohe  Blasenschnitt  immer  häu£ger 
geUbt,  BO  zwar,  dass  er  derzeit  als  souverane  Steinscbnitlmethode 
betrachtet  werden  kann. 

Um  dieselbe  Zeit  verôffentlichte  auch  Petersen  seine  Modifikation 
des  hohen  Steinschnittes  zur  Vermeidung  der  Verletzung  des  Perito- 
neuníH,  indem  er  mittelst  eines  KauUohukballons,  welchen  er  in  den 
Mastdarm  tiinťtíhrt,  die  Blase  erbebt  und  sie  so  der  vorderen  Baucb- 
wand  auliegend  raacht.  Nach  ihm  operírten  in  dieser  Weise  Krabbel, 
Langenbuťh,  Orloťf  und  Andere. 

In  Frankreich  kam  man  nun  nach  diesen  Eribigeu  auch  wieder 
zum  hohen  Steinschnitt  zurllck  und  Perier  war  der  erste.  welcher 
sie  daselbst  im  .labr  1881  mit  Erfolg  ausfObrte.  Bald  darauť  waodte 
sich  aucb  Guyoii  dieser  Steinschnittmethode  zu,  und  beutzutage  wird 
der  hohe  Steinschnitt   auch   in  Frankreich   als  die  souverane  Methode 
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in  allen  jenen  Fällen  an^esehen ,    in  welchen   der  Stein    zu  gross  ist, 
um  auf  lithotriptischem  Wege  beseitigt  werden  /.u  kOnnen. 

§.  93.  Wenn  raaii  oine  gefUllte  Blase  oberhalb  der  Sym- 
physe  erôffnen  will,  so  liat  man  ťolgende  Gebilde  in  der  Medián- 
linie  präparirend,  zu  durchtrenutíu:  llaut  uiid  subkutanes  Zellgewebe 
oder  Fettgewebe  mit  der  Fascia  superficialis,  hierauf  die  Linea  alba 
an  ihrer  tiefsteu  Stelle  oberhalb  der  Syniphyae  zwischen  beiden  Mus- 
culis  pyramidal.  und  die  Fa&cia  transversa.  Dann  folgt  die  Durch- 
trennung  des  lockeren,  grobninschigen  prtivesicalen  Zell-  oder  Fett- 
gewebeä,  und  man  ist  an  der  vorderen  Wand  der  Blase  angelangt. 
Von  Blutgefássen  wordcn  nur  einige  kleine  Hnutgefásse  ohne  Belang 
von  dem  Messer  getrofTeii.  Im  prävesicalen  Fettgewebe  jedoch  be- 
tinden  sich  zuweilen  stark  erweiíerte  Venen,  welchen  man  besser  aus- 
zuweichen  versucht,  indem  miin  das  gesammte  Fettgewebe  mit  deu 
Fingem  von  der  vorderen  Blasenwand  abzuheben  und  nach  obeu  zu 
ferachieben  trachtet.  Beim  Eiuschnitt  in  die  Blase  hat  man  deu 
Scbnitt  nicht  zu  tief  gegen  Jen  Blasenhals  zu  ťUhren,  weil  dasetbst 
zahlreiche  vereiterte  venoae  Geliisse  sich  befinden,  welche,  wenn  sie 
verleťzt  werden,  zu  starken   Blutungen  Veraulassung  geben. 

Die  Peritonealfalte  erhebt  aich  bei  starker  FUllung  der  Blase 
nach  Ĺauger  von  2 — 5*, a  cm  Uber  die  Symphyse,  doch  herrscht  iu 
dieser  Bezíehung  keine  Gleichmässigkeit.  Im  Kindesalter  ragt 
úle  Blase  hôher  in  den  Bauthraum  hinauf.  es  ist  daber  auch.  eine  ver- 
hältnissmussig  lungere  Strecke  der  vorderen  Bla.senwand  frei  vom 
Peritoueum.  Beim  Erwachsenen  jedoch  ist  dieses  nicht  mehr  in  der- 
«ielben  Weiae  der  Fall.  Hat  die  Blase  nur  eine  sehr  geringe  Kapacität 
oder  sind  Bntzílndungsprozesse  um  die  Blase  heruni  vorau.sgegangen. 
80  kann  das  Perítoneum  selbst  an  der  Symphyse  fixirt  sein,  und  dann 
ist  eine  Verletzung  desHelben  nicht  zu  vermeiden.  In  solchen  Fälleu 
thut  man  besser^   vom  bolien   Blasenschuitte  ganz  abzustehen. 

Sehr  beherzigeaswerth  ist  der  Vorschlag  Trendelenburg's,  den 
hoben  Blasenschnitt  bei  luíher  Heckeustelluug  vorzunehmen.  Es  wird 
dadurch  nicht  nur  die  ganze  Operation  wesentlicb  erleichtert.  sondeni 
man  kann  auch  besser  zur  Bla.se  gelangen,  und  so  Steine.  Frerad- 
kôrper  und  Neubildungen  viel  teichter,  sicherer  und  vollsťandiger  ent- 
femen. 

Dos  In!*trumentarium  fUr  den  hoheu  Blasenschnitt  ist  heute 
ein  sehr  einfaches.  Man  benŕJthigt  nur  ein  Skalpel),  ein  Bistouri,  breite 
Spatelhaken .  eineu  spitzen  Hakeu  und  eine  Steinzaage.  Ausserdem 
ntich  entweder  ein  konkav  gefurclites  Itinerarium  oder  einen  Metall- 
katheter  mit  Sperrhahn. 

Die  Operation  wird  in  folgender  Weise  ausgefUhrt.  Der 
Kranke  liegt  auf  dem  Htlcken  mit  etwaa  erhôhtem  Kreuze  in  tiefer 
Chloroťormnarkose.  Die  Srhamhaare  sind  entfernt.  daa  Operation.s- 
terrain  grtlndlich  deainticirt.  Genau  in  der  Linoa  alba  wird  ein  un- 
gefôhr  8  cm  langer  Hautschnitt  gemacht,  Wťlcher  bis  an  die  Wurze! 
des  Gliedes,  somit  Uber  die  Symphyse  hinaus  reicht.  Man  spaltet 
no  Uaut  und  subkutanes  Zellgewebe  und  präparirt,  indem  mnn  dio 
FaserzQge  der  Fascia  ísuperficialis  allináhlich  auť  der  llohlsonde 
Bpaltet,   die  Linea  alba  ťrei.     Hat   man  die»elbe  freigelegt,    so   sucht 
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maii    im    uiifcermi   Wundwiukel    unmittelbar    uber    de 
MuHcuLi  pyi*amidaÍG8   aiiť.     Siiid   dieselKen  yorhanden,   so   trenot    man 
sie  init  omem  Keichten  SkalptílLschmtt  und  driiigt  daun  zwisclieu  den- 
Helben,  anfangs  niit  der  Hoblsonde  stuiupť  erweiternd,  allniälilicli  mit 
der  Spitzo  des  linkou  Zeigefiuf^erH  gcgen  die  filase  vor.     Ist  die  diljin- 
faserigc  Faí?cia  trausversa   mit   dera  Fingcr  passirt   worden,    so    tastet 
dorselbo  sofort  dio  hintere  Fläciie  der  Syiapbyso,  und  wenn  die  Blase 
goťQllt  ist,  auch  die  vordcrc  gcspaniitc  Wand  derselben  durch  das  pfu-^ 
vesicale  Zellgewebe  liindmch.    Der  Finger  befindet  sich  im  právesicah 
llaumc%  im  Cavum  Retzii.     Nuii  wiid  der  hakenformig  gekrCLminl 
Zeigeŕinger   mit   seiner  Volarfläclie   uacb   dem  oberen  Wundwiiikel 
gekelirt,  das  lockere  Zellgewebe  von  der  vorderen  Bauchwand  /.urUc 
gedrängi  uud  die  Bauclnvuude  inittelst  eines  Knopťbistouris  längí*  d< 
Volariläche  des  Zeigefíugers   bi^   auf  eine  Länge  von  5  cm  gespalten. 
Nun  werden  breite  Spatelhakeu  in  die  Wundränder  eingelegt  und  die 
Wunde    selbst   auseinandergezogen.     Man   siebt  gewohnlich  das  grob- 
maíichigo  Fettgewebe.  welches  die  Blase  deckt.    Wurde  die  Blase  frOhí 
mit  FlQssigkeit  gefOlIt,  so  kunu  man  mítteisi  dei^  Zeige-  und  Mittelling« 
der  liiikcn  Hand  leicht  da.s  Fettgewebe  nach  dem  oberen  Wimdwinkí 
hin  verschieben.     Es  präsentirt  sich  dana  in  der  Tiefe  die  braunroth«' 
gespannte  Blase  und  man  sieht  jene  halbniondfôrraige  Línie,  welche 
den  Ansatz   des  reritoneiíms   an    die  Blase  raarkirt.     War  jedootaH 
die  BlasĽ   nicht   gefiillt,    so   wird   ein    konkav  gefurchteís    Itinerariui^l 
oder    ein  Motallkŕttheter   in    die   Blase  eingeftlhrt.,  und   indem  raan  den 
Grifi*   des    lusiruiuentes    stark    senkt,    dieselbc    durch    den  Vcsicalihei^. 
deH  Instľunientes    in    die  Schnítiwunde    gcdrängt  und    mit  dem  Zcigtij^f 
und    Mittelfinger    der   linkeii    Hand    das  Fettgewebe    darilber   zurllck- 
gesťhoben,     Hat  luan  in  dieser  Weise  die  Unischlagst^Ue  des  Perito- 
neunis  zu  (íesicht  gebracht.    so  wird   unmittelbar  unter  derselben  ein 
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spitzťr  Haken    in   die  Blaáe   gestochen   und   dieser   einem  Assistentei 
Ubergeben,  welcber  nun  darait  die  Blase  nach  oben  zieht  uud  zu  gleÍ< 
Zeit  die  vordere  Blasenwand  ansj^annt.     Ist  diescs  geschehen,  so  p 
man  noch  mit  dem  Finger »  indeni  man  demselben  den  Katheter  oder 
das  Itinerarium  entgegeiidrnrkt,  din  Hicke   der  Schichten  (die   Blasen- 
wand), welchf  mau  /.u  ihircbtrenuen  hat,   und  ist  dieses  geschehen, 
eräfľnet   man  die   Bla^e.     Man    ^ticht  mit  einem   äpitzea  Bistouri 
niittelbar  unter  demspitzen  Haken  herzhaťt  ein  und  erweitert  die  Blasei 
wunde  nach  abwärts  gegen  die  Symphyse  zu  srhneideud  in  einer  Länge 
von  ungefähr  4  cm. 

Ist  die  Blase  eroffnet,    so  Uherflutel  soťort   der  Bla-seninhalt  da8 
Operationsfeld.     Der  Operateur  dringt    sofort    luit    dem  linken  Zeige- 
finger  in  die  Blase    und    seť/.t   die    stumpťpn   Haken  cín.     Der  Fingo^J 
toucfairt  den   Stein.  und  dieser   letztere    kanii   gewuhnlich    leicht   Q^^| 
einer  Steinzangu   oder   mit  eiuer  Kornzange  entfernt  werden.      Ist  dé^^ 
Stein    entfernt,   so  wird   mittelsí   kalten  Wassers  die  Blutung  gestiIÍ(_ 
und  die  Blasenwunde  ontweder  sorgfáltig  geniiht   oder  mittelst  diel 
Drainrôhren  ausgiebig  dramirt. 


§.  ÍM.     Der  hohe  BlasenHchnitt  wurde  nun  ebenfalls  v 
verachiedenen    Opurateuren   verschieden   modificirt,    und 
diese  Modifíkationen   war  einerseits   masflgobend  die    angchlich    luicl 
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Verletzbarkeit  des  Peritoiieums  und  andererseits  die  geťíirchteie  Harn- 
iuŕiltratioii.  Schon  Frére  Conie  fllrchtete  dJe  Harninfiltration  ius 
prävesicale  Zellgewebe  und  Hess  wohl  zum  Theil  aus  diesem  Qruiide 
dem  hohen  Blasenschnitte  den  Medianschnitt  vorausgehen. 

Schon  der  Hautschnitt   hat   mehrere  Modifikationen  aufzuweisen. 

So   wurde  Anfangs  von  Cheselden,    Thornliill   und   Anderen   der 

I^ängsschnitt  in  der  Linea  alba  behufs  Durchtrennung  der  Bauchwand 

■enipfohlen,  während  von  Everard  Home.  Dupuytren,  Hutchinson 

iind    besondfns    vou  Bruns    der   quere  Schnitt    dm*ch    die  Bauchwand 

l'ángs  des  oberen  Randes  der  Schambeine  und  von  einem  Leitítenringe 

-sEum  anderen  in  Anwendung  gezogeu  wurde.    Andere  Operateure  ver- 

nigten   den  Längsschnitt   in   der  Linea   alba  init   dem  Bruns'schen 

uerschnitte  und  Gtinther,  welcher  ebeiifalls  anfangs  díese  Schuitt- 

fílhrung   ausUbte,    niodificirte  sie    in   der  Weise,    dass  er  den  Längs- 

.-schuitt  in  der  Linea  alba  ausfUhrte,  dazu  aber  die  Ansiitze  der  Pyra- 

miden-  und  der  geraden  Bauchmuskeln  subkutan  durchtrennte. 

Das  grobmaschige  priivesicate  Fcttgewebc  wurde  von  Petersen 
niit  dem  Messer  schichtenweiííe  durchtrennt.  weil  er  durch  die  stunapfe 
Abiôsuug  desselben  der  Harninfiltration  Vorschub  zu  leisten  befUrchtete. 
Doch  treteu  dabei  niuht  selten  stärkere  Blutungen  auf  (Guyon). 

Die  Blase  selbst  wurde  gewohniich  und  sie  wird  auch  heute 
noch  gewohniich  mit  Flílssigkeit  so  weit  geflillt,  dass  sie  mit  ihrera 
Scheitel  aber  der  Symphyse  zu  taaten  isfc.  Wo  die  Flllluug  der  Blase 
leicht  ausftihrbar  ist,  soli  sie  auch  jedesraal  ^emacht  werden.  Es  ge- 
ntlgt  aber  vollsťándig,  wenn  man  die  Blase  evsi  unniittelbar  vor  ihrer 
Eroffnung,  soniit  nach  ausgefUhrteín  BauchwandschniUe,  anfUlít.  Es 
erleichtort  dieses  die  Operation  nicht  unwesentlich,  indem  dadurch  die 
rona  Pcritoneum  entblosste  vordere  Wand  der  Blase  frei  zu  Táge  tritt. 
v.  Dittel  hat  sicli  jedoch,  ^^estQtzt  auf  seine  Versuche  und  auf 
mehrere  Misaerfolge  durch  Berstung  der  Blase  bei  Fullung  dieser 
!etzt«ren,  gegen  jede  Fullung  der  Blase  beim  hohen  Steinschnitte  aus- 
^esprochen.  Er  wQnscht,  dass  man  die  Blase  im  nichtgefiillten  Zu- 
atande  nur  auf  der  eingeflihrten  Leitsonde  eroffne.  Sollte  aber  eine 
Fullung  der  Blase  nothwendig  erscheinen.  so  mOgc  man  dieselbe  lieber 
íiiit  Luft  als  mit  KlUsaigkeit  fUUen,  Berstungen  der  Blase  nach  for- 
«^irten  Lajektionen  wiínlen  in  der  That  vou  v.  Dittel.  von  Weinlechner. 
■von  Guyon  und  Anderen  in  neuerer  Zeit  beobachtet,  und  es  unter- 
liegt  wohl  keinem  Zweifel,  dass  einzelne  erkrankte  und  mit  dUnn- 
"wandigen  Divertikeln  versehene  Blasen  schon  bei  einer  sehr  geringen 
Dilatation  bersten  kônnen.  Man  wird  daher  gut  thun,  nur  solche  Blasen 
it  Flibsigkeit  anzufUllen,  welche  noch  ElasticitÄt  in  ihren  Wandungen 
esitzen  und  welche  in  der  Narcose  noch  mit  Leichtigkeit  angefOUt 
werdon  kÔnnen.  Auch  soU  die  Blase  uicht  sebou  vor  der  Operation 
mit  FlUssigkeit  auágedehnt  werden,  denn  bei  der  Unruhe  des  Kranken 
im  Excítationsittadium  der  Narcose  und  bei  der  krampfartigen  Wirkung 
I  der  Bauchpresse  kônnte  eine  gefQllte,  aber  krauke  Blase  noch  vor  Be- 
ííinn  deľ  Operation  leicht  bersten.  Sollte  jedoch  die  Blase  nur  eine 
geringe  Capaciťát  haben  und  sollte  bei  der  FQllung  der  Blase  ein 
1  starker  Widerstand  sich  ftihlbar  niachen,  so  thut  man  viel  besser, 
I  nach  v.  Dittel  die  nichtgefUUte  Blase  auf  dem  Itinerariura  zu  spalten. 
^vDass  man  Ubrigens  auch  eine   ganz   leere  Bíase   auf  dera  Uínerarium 
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zu  erofíiien  im  Stande  ist,  beweisen  jene  Fklle,  wo  wegen  GrSsífe 
SteJnes  oder  einea  Neoplasmas  dem  Seitensteinschnitte  noch  ein  hober 
Steinschnitt  auťgesetzt  werden  muRste  (Bíliroth,  Balassa).  Aueh 
Frere  Come  operirte  tíbrigens  bei  nicht  gefOUter  Blase,  denn  auch  er 
fflhrte  íŕDlier,  bevor  er  den  hoben  Blasenäcbaitt  macbte,  einen  Peri- 
nealschnitt  aus  und  fUhrte  durch  diesen  letzteren  erst  seioe  Pfeilsonde 
iu  die  Blase. 

Der  Schnitt  durch  die  vordere  Blasenwand  wird  gťwohniich  ?on 
der  Umscblagstelle  des  Peritoneum  atigefangen  senkrecht  aach  abwärt<; 
gegen  die  Syniphyse  zu  mit  cinem  Spitzbistouri  ausgcfOlirt  und  wenn 
notbwendig  mit  einem  Knopfbisŕouri  nnt^r  Kontrole  des  linken  Zeige- 
fingers  erweitert.  Diese  Erweiterung  geschieht  gewfihulich  nach  ab- 
wärts  gegen  den  Blasenhale  zu.  Ist  der  Steín  jedoch  trotzdem  noch 
zu  gro8s,  um  durch  diesen  Schnitt  entfemt  werdea  zu  k6unen,  šo 
macnt  man  ungefUhr  in  der  Mitte  dieses  Längsschnittes  noch  ei&en 
Querscbiiitt,  und  wandelt  so  den  Längsschnitt  in  einen  Kreuzschnitt 
um.  Antal  in  Budapešť  prUparirt,  bevor  er  die  Blase  einscbneidet, 
ein  Längsoval  au8  der  fibroäcn  HUlIe  der  Blase  beraus.  Ist  diesea 
geschehen,  so  wird  die  Muscularia  durch  schräge  Messerziige  trichter- 
fôrniig  bis  an  die  bläulichgrau  durch.schÍTnmemde  Mucosa  abgetrageu 
und  diese  letztere  durch  einen  verticnleii  Schnitt  eruflriet.  Nachdem 
der  Stein  entfemt  ist,  wird  die  Blase  mittelst  Knopíiiähten  aus  Subli- 
matseide  genäht,  jedoch  so,  dass  die  breiten  Hander  des  Ovals  mit 
einander  durch  Näbfce,  welche  nur  rlurch  die  Muscuhiris  und  Faserhaut 
greifen,  in  eine  gerade  Linie  verwandelt  werden.  Dadurch  komnien 
breite  Stellen  der  Muskelhaut  in  innige  Berllhrung  und  die  Heilung 
per  prímam  ist  nach  Äntal  dadurch  eine  gcsichertere.  Zur  trichter- 
fôrraigen  Anfrischung  der  Blasenwunde  kann  auch  nach  Eroflnung  der 
Blase  geschritten  werden.  Zu  dem  Behufe  fUhrt  Antal  einen  kleincn 
Gummiballon   durch    die    Schnittiítfnuu^    in    die    koUabirte    Blase    and 

bläst  denseiben  auf.     Der  aufgeblaseue  Ballon  präseutirt  nun  die  Wund 

ränder  in  bequemer  Weise  zur  keil-  oder  trichterfórmigen  Anfríscbung.^. 
welche    mit    dem    Messer    oder    mit    der   Scheere    leicht    au.«gefQ 
werden  kann. 

§.  95.     Nach  der  fixereae  des  Steines,   welche  wohl  gewôhnlic 
keínen  besonderen  Schwierigkeiten  unterL'egt,   wird   die  Wunde   ba 
genaht   und    bald    drainirt.     Lotzbeck   (1838)   hat    beina    hohe 
Blasenschnitte  zuersfc  die  Naht  der  Blase  in  Anwendung  gebracht.     E 
nähte  nicht  nur  die  Blasenwunde  vollständig  zu,    indem  er  die   Fäde 
der  Naht   bei  der  Bauchwunde   heraushängcn  liess,   sondem  er  näbt 
auch  die  Bauchwandwunde  beinabe  vollständig  zu.     Lotzbeck   hatt 
bei  drei  auť  diese  Weise  operirten  Kranken  jedesmal  ein  vollständig 
Resultat-    Heute  nähen  die  meisten  Operateure  die  Blase  mit  einfach*? 
Knopfnähten,  jedoch  mit  der  Vorsicht,  dass  die  Schleimhaut  der  Blas*^^ 
nicht   niitgeťasHt  wird.     Als  Niihmaterial   wird    gewôhulich  carbolisirtť^ 
Seide  oder  Sublimatseide  verwendet,  duch  kann  auch  Catgut  mit  guteizs. 
Erfolge    in    Anwendung    gebracht    werden.      Vincent    emptiehlt    dit?" 
Etagennaht  der  Blase.     Er  vereinígt  die  Muskelhaut  zuerst  und  danu 
darUber    die    faseríge    Umhlillung    deraelben    mit    Knopfnähten.      r>i^ 
Schleimhaut  wird  nicht  genäht. 
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Boniey  empfiehlt  eine  vorg'ángige  Naht,  d.  i.  eine  Naht,  zu 

welcher   die   Fadensohlingen    durch    die   Muskelhaut   geflihrfe   werden, 

bevor  noch  die  ErÔíftiung  der  Blase  geschehen  ist.    Man  verfáhrt  da- 

bei  in  folgendcr  Weíse.    An  dtM*  vortkren  Blaseiiwand  angclangt^  wird 

der  LäDgsscbnitt  nur  durch    die  Muskelhaut  gefUhrt.      Diese   letztere 

retrahirt  sich  knopflochartig,  uud  iu  der  Tiefe  der  Wunde  sieht  man 

die  Schleimhaut  der  Blase  hindurchsuhimmern.    Nun  werden  die  Wund- 

rander  mit  eiuer  Pincette  gťfa.sst,  angespannt  und  darunter  quer,  und 

zwar  zwischen  Muscularis   und   Schleimhaut   mit  der  Nadel  gleitend, 

die    Fäden   zur   nachfolgenden   Naht   hindurchgezogen.   —   Die   Fiiden 

Pig.  116. 
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werden  naih  Art  der  Lemberťschen  Naht  bei  doľ  Enterorrhaphie  au- 
gelegt,  nun,  indem  sie  Uber  der  Wunde  veriauťen,  auseinandergezogen, 
so  dass  die  Schleimhaut  voUkommen  frei  zu  Táge  liegt,  und  jetzt  wird 
die  Mucosa  eingeschnitten.  Nach  Exerese  des  Steins  werden  die  ange- 
legten  Fäden  zusairmiengezogen  und  die  Blasenwunde  ist  geschlossen, 
Diese  Art  der  Blasenualit  hat  jedorh  durchaus  keine 
Vortheile  gegen  die  eínfaclie  Knoi)ťnaht.  wenn  dabei  die  Schleim- 
haut nicht  mitergriffen  wird.  —  Sie  komplicirt  vielmehr  die  Operation 
und  die  Dauer  derselben  wird  dadurch  nur  verlängert.  Ebenso  hat 
8Ích  bisher  weder  die  Kúrschnernaht  noch  auch  die  Brenner'sche 
TabakHl>eutelnaht  zum  Verschlusse  der  Blase  bewährt. 
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Die  Bräsennaht  liat  aber  aucli  vifie  líegner,  weícne 
haupten.  dass  čine  Naht  der  Blase  Hberhaupt  uiemals  vollständig  hal! 
und  dass  f  wenn  aucli  auľ  eine  Naht  aufgehe.  der  Harninfíltrution  di 
durcli  Vorschub  geleistet  werde.  Ditrauf  kaun  man  entgegnen.  di 
eine  regeb'echt  angelegte  Blaseuuaht  weaigstens  3  Táge  lang  hält. 
Nach  '^  Tagen  jedoch  ist  die  adbäsive  EntzUndung  der  Weichtheile 
um  die  Wunde  herum  schon  so  weit  gediehen,  dass,  wenn  auch  der 
Uriu  aus  der  Bla-se  austreten  sollte  und  wenn  auch  die  eine  oder  die 
andere  Nahi  der  Bla.senwand  nicht  hält,  eine  Inŕiltration  mit  Haxo^ 
in  den  prävesicalen  Rauiu  nicht  mehr  recht  niíJglich  erscheint.  ^U 

Zweckmilssig   ist   es    fUr    alle    Falle ,    wenn    mau .    nachdeni    die 

Blasenwunde  geschlossen  worden,  die  Bauchwandwunde  nicht  volí- 

ständig  schlicsat  und  den  prävesicalen  Rauni  niit  einem  diek* 
Drainrohr  versieht.  welches  in  dem  unteren  Wundwinkel  tixirt  win 
Auch  ist  es  empfehlenswerth,  gleichzeitig  einen  weiohen  Katheter 
ä  demeure  in  der  Blose  offen  liegeu  zu  lassen.  Geschieht  dieses  nicht, 
50  halten  die  Nuhte  der  Blase  víel  ktirzere  Zeit,  denn  der  sirh  in  der 
Blase  ansammelndc  Ham  dohnt  die  Blase  aus  und  wirkt  dadurcl 
zerrend  auť  die  Bla^^ennalit.  Der  extra vesicale  Theil  des  Kathetei 
Uucht  dabei  in  Sprocentige  Karbolsäure,  welche  sich  in  einer  Urii 
Hasche  vorgelagert  befindet.  Ob  man  Ubrigens  die  Blase  nach  dei 
hohen  Steinschtiítte  drainirt  oder  ob  nicht,  das  hängt  lediglich  von 
der  chemischen  BeschaíFenheit  des  Harnes  einerseits  und  von  der  Be^H 
schaffenheit  der  Schníttränder  der  Blase  andererseit?  ah.  let  shtr^H 
eiteriger  und  ammoniakalischer  Harn  in  der  Blase  vorhanden,  oder  ist 
jauchige  Cystitis  zugegen,  so  wird  eine  Naht  der  Blase  nicht  halten, 
flic  Stichkanäle  der  Nähte  werden  zu  eitem  beginnen  und  die  Naht 
wňrd  aufgehen.  Ebenso  wenn  ein  grosser  Stein  vorhanden  war  und 
flie  Exerese  sich  etwas  schwieriger  gestaltet  hat.  Sínd  die  Wund- 
ränder  dadurch  gequetsicht  oder  zerrissen  wordeu,  so  hält  die  Blasei 
naht  auch  nicht.  In  diesen  Fitllen  ist  es  besser,  man  naht  nich| 
sondem  man  drainirt  die  Blase.  Ebenso  wenn  die  Blutung  aus  át 
Blase  sich  sturker  gestalten  aollte .  wie  z.  B.  nach  Exstirpation  voi 
P'^eudoplasmen  oder  nach  der  Exerese  eingewachsener  Steine,  und 
wenn  eine  Nachblutung  7m  beťUrchten  wäre,  oder  wenn  geätzte  und 
verschorfte  Partien  der  Blase  sich  noch  abzustossen  hätten.  Ln  sol- 
chen  Fällen  ist  die  Drainage  der  Blase  der  Naht  vonsuziehen. 
jedoch  der  Urin  normál  sauer  und  ist  weder  amtnoniakalische  Hai 
gährung  norh  auch  jauchige  Cystitis  vorhanden,  war  die  Exerese  d< 
Šteins  eine  leichte  gewesen  und  erscheinen  die  Schnittränder  d< 
Blasenwunde  weder  gequetscht  noch  zerrissen,  so  kann  man  die  Ni 
mit  Beruhigung  anlegen. 


id- 
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§.  9(>.     Die    Drainage    der    Blase    wird    bald    nur    von    di 
Harnrňhre  aus  mittelst  eines  weichen  Katheters,  oder  nur  von  á* 
Blasenwunde  aus  und  endlich  vou  beiden  Seitea  eingeleitet.    B< 
der  Drainage   durch   die   Harnnilire   allein   bei  geschlossener   Blasen- 
wnmde  wird  ein   dicker  Katbeter   aus  vulkanisirtem  Kautschuk    in  die 
Blase  hineingefQhrt   und  an  dem  Penis   mit   einem  Bandapparat   oder 
mittelst  Heftpflasterstreifen   befestigt.     Diese  Art    der  Drainage  ist 
allen  jenen  Fällen  anzuweuden,    in  weichen  die  Blase  voUstÄndig  gi 
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vSht  wird.  Der  Katheter  muss  aber  mindeKtens  jeden  dritten  Tag 
gewechselt  werden.  Geschieht  dieses  nicht,  so  wird  der  Katheter  un- 
ďurchgängig  und  dor  Kranke  Í8t  schlimmer  daran,  als  wenn  er  gar 
keineu  Katheter  in  der  HarnrÔlire  stecken  hätte.  Die  Nähte  gehen 
(ttinnittich  auf. 

Guyon  drainirt  nur  die  Bauchwandblasenwuude.  Er  fUhrt  zweí 
fingerdickf  Kautschiikrohre  bis  an  die  fciefste  Stelle  der  Blase  und 
befestigt  je  eiues  mittelst  einer  Metalinaht  in  den  Wundwinkeln.  Die 
Kantschukľohre  tauchen  in  eine  Urinflasche,  welche  sich  zwischen  den 
fieineu  des  Patienten  befindet.  Diese  Art  der  Drainage  soli  nach  An- 
gabe  ganz  ausgezeichnet  funktionireu. 

Treudelenburg  hat  schon  viel  frilher  zur  vollkoinmeuen  Ab- 
leiťung  des  Harnes  aus  der  Blase  ein  T-fôrmiges  Draiurohr  fUr  die 
£lasenwunde  und  die  Bauchlage  des  Operirten  empfohlen. 


Pig,  117. 


Fig.  118. 


T-fttnniffea  Prainrohr  nach  Trendelenburg. 


v.  Ditteľi  Knierolír 


V.  Dittel  drainirt  ebenťalls  zumeist  die  Schnittwunde  aliein.  Er 
bat  zu  dem  Behufe  ein  sogenannteŕi  .Knierohr"  angegeben.  wekhes 
seinen  Zweck  in  einfacher  Weise  vollatándig  erftiUt.  Das  Knierohr 
ist  ein  kleinfingerdickes  winklig  abgebogenes  Rohr  aus  Hartkautschuk 
oder  Glas,  welchcs  an  dem  Vcsicnltheile  niit  einem  kurzen  diťken  und 
gefenstei"ten  Kautschuksťhlauch  be.setzt  i.st.  Der  extravesicalíí  Th«il 
trägt  ein  langes  dirkes  l)rainrohr,  welches  in  ein  Gefáss  taucht,  das 
niít  ôprofentiger  Karboisäure  zuni  Theil  gefiillt  ist.  Nachdem  der  Stein 
entl'emt  ist,  wird  der  vesicale  Tbeil  deá  Knierohres  bis  in  den  tiefsten 
Theil  der  Bla«e  hineingeflihrt  unter  Kontrole  des  Fingers.  Hierauf 
wird  die  Wunde  mit  Jťtdoľormgay.e  vollständig  ausgefullt  und  darOber 
ein  antiseptischer  Verband  mittelät  einer  Spica  angelegt. 
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Da  mir  das  Enierofax  einigemale  durcb  Lieftigere  Husten3tos5« 
des  Paiienten  auď  der  Blase  herausgestossen  wurde  und  ich  Mtthc 
hatte^  dasselbe  wieder  an  seiiie  frQhere  Stelle  zu  bringen,  so  itlhrt^ 
ich  eínen  weichen  Katheter  frtlher  durch  die  Harnrôhre  in  die  Blase. 
zog  sein  veHÍcales  Ende  bei  der  Schnittwunde  heraus  und  verbaud 
dasselbe  mit  dem  untersteu  Theile  des  Kníerohres,  indem  ich  dasselbe 
durch  eine  durchgreifende  Knopfnaht  anheftete ;  Katheter  und  Enie- 
rohr  bildet^n  jetzt  einen  Apparat,  welcher  sowohl  durch  die  ílamrôhre 
als  auch  durch  die  Wunde  in  vollkommener  Weise  draiuirte.  Dm 
Wechseln  des  Katheters  uud  des  Knierohres  kann  mit  Sicherbeit  so 
oft  ausgefQhrt  werden,  als  man  es  eben  flir  gut  befindet,  und  mau 
läufb  nicmaís  Gefahr,  daas  da-s  Knierohr  durch  Unruhe  des  Paťienteu 
aus  der  Blase  hurauss^estossen  werden  kcinnte.  —  Dieses  Verfahren 
ist  viel  zweekniHssig€»r,  als  wenn  man  ein  Drainrohr  durch  HamrChre. 
Blase  und  bei  der  Blasenwunde  herausfUhrt  und  in  der  Blase  feust^rt 
Die  Kombination  von  Katheter  und  Knierohr  ist  ein  viel  vollkom- 
menerer  und  sicherer  Apparat  zur  Drainage  der  Blase  als  ein  dUnn- 
wandiges  Drainrohr  allein,  welches  sehr  leicht  geknickt  wnrd  und  da- 
durch  die  Drainage  aistirt. 

Siud  die  Drainrohre  gehôrig  placirt,  so  wird  die  Wunde,  beson 
ders  wenn  &le  noch  stärker  Vvluten  sollte,  bís  in  die  Blase  binein  durch 
den  Schnitt  tanipanirt  uud  dartlber  ein  regelrechter  antiseptischer  Ver 
bánd  angelegt.  Der  Katheter  taucht  in  eine  zwischen  den  Beineii 
des  Psitienten  befindliche  Urinflasche  und  dafi  Knierohr  in  ein  andere* 
Gefáss,  welches  sich  unter  dem  Bette  betindet.  Beide  Gefásse  sind  zum 
Theil  wenigstens   mit   ô  prooentiger  Kurbolsäure  geftlllt. 

Den  H.  oder  10.  Tag  nach  der  Operatiou  wird  das  Knierohr  ent- 
fernt  und  nur  der  Katheter  in  der  Blase  gelassen,  worauf  sich  ge- 
wtShnlich  die   H**ilung  sehr  batd  einzustellen  pflegt. 

Bei  Kiudern  wird  nur  durcli  die  Schnittwunde  drainirt,  bei  Er- 
wachsenen  jedoch  kann  man  besser  aowahl  durch  die  Hamrilhre  ab 
auch  durch  die  Wunde  draíniren. 

Bei  Erwachsenen  dauert  die  Ueilung  mit  Drainage  der  Blase 
zwischen  3  bis  ti  Wochen  durchschnittlich,  während  bei  Kindem  die 
Heilung  durchschnittlich  2  bis  3  Wochen  lang  dauert. 

§.  97.  In  neuerer  Zeit  hat  Langenbucb  eine  neue  Steinscbnitt- 
methode  augegeben  und  dieselbe  die  Sectio  alta  subpubica  genannt.^-^ 
Diese  neue,  von  der  Anatómie  sanktionirte  Steinschnitt— ^ 
methode   wurde   bisber  an    Lebenden   noch    nicht  ausgefUhrt.     Beim-^^ 

Weibe  ist  eine  ähnliche  Steinschnittmi'thode  schon  von  frUher  her  be ■ 

kannt,  es  ist  dieses  der  Vestil)ularsĽÍÉnÍtt, 

Nach  Langenbuch  soli  diese  Methode  folgende  Vortheile  bieten^^ 

1.  Die  ErftfFnung  der  Blase  geschieht  an  der  tiefsten  Stelle  der — 
sdben,  ganz  nahé  dem  Trigonum,  dem  Hauptí'undorte  von  Steinen^. 
Blasentumoren  und  AuswQch.sen  der  hyportrophischen  Prostata. 

2.  Venneidung  von  Verletzung  wichtiger  Gebilde,  besonders  de» 
Peritoneum. 

3.  VerhUtuDg  von  Urínfiltration  durch  ausgiebige  Drainage  dec 
Blase  an  tiefster  Stelle. 

4.  Vermeidung  der  nach  Langenbuchs  Ansicht  schadlichen  unci 


Langenbuch's  Sectio  alU  subpnbica. 
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ungenQgenden  Drainage  dureh  die  Harurôhre  mittelst  Einlegeu  von 
weichen  Kathetern  und  Vemieidung  der  Blasennaht. 

5.  Die  Môglicbkeit  einer  Heilung  per  primam. 

Die  Operation  wird  mit  einem  Hautscnnitt  eíngeleitet,  welcher 
die  Gestalt  eines  umgekehrten  Y  hat:  der  vertikále  Schnitt  vorlauft 
Uber  der  Symphyse  bis  zur  Wurzel  des  Peuis ,  die  zwei  seitlichen 
Schnitte  eincn  Finger  breit  seitlich  vom  Penis  nach  rechts  und  links. 
Nochdem  der  Penis  von  seiner  Befestigung  an  der  Syniphyse  ab- 
präparirt  und  herabgeschlagen  worden  ist,  wird  das  Diapbragma  uro- 
geniUle  vom  Arcus  pubis  abgelost  uud  die  Urethra  mifc  ibreu  Adnexen 
etumpť  nach  rilckwärU  abgedrängt.  Dadurch  wird  zi^nschen  Arcus 
pubis  und  oberer  Hararôhrenwand  so  viel  Elaum  gewonnen,  dass 
man  mit  Leichtigkeit  die  unterste  Partie  der  vorderen  Blasenwand  zu 
erreichen  im  St^inde  ist.  Ist  man  an  der  Blase  angelangt,  so  erôffnet 
man  dieselbe  mittelst  eines  Längsschnittes  oberhalb  des  Plexus  venosus 
Santorini. 

Eleine  Steine  und  solche  von  mittlerer  Grôssé  konnen  in  dieaer 
Weise  unmittelbar  entťernt  werden,  sind  dieselben  jedoch  zu  gross, 
um  auf  diesem  Wege  entfernt  werden  zu  konnen,  so  räth  Langen- 
buch  an,  dieselben  mittelst  eineg  Lithoclasten  zu  zertrUmmem  und 
80  die  einzelnen  Fragmente  herauszuziehen.  In  Fallen  jedoch,  wo 
dieses  nicht  gut  ausfQhrbar  wäre,  soli  man  der  Sectio  alta  subpubica 
unmittelbar  noch  die  Sectio  alta  suprapubica  folgen  lassen. 

Da  der  Medián  schnitt  und  die  Lithotripsie  fQr  kleine  und  mítfclere 
Steine  voUkommeu  au.sroichťn  und  man  mittelst  des  MedianscLiiittes 
itelbst  kleinorc  Tumoren  der  Blase  zu  entferaeu  im  Stande  ist  (Thomp- 
son, Mikulioz),  fOr  grôssere  Steine  und  Tumoren  aber  von  La ngen- 
buch  selbst  der  hohe  Blasen.«chnÍtt  noch  als  zweite  Operation  dazu 
erapfohlen  wird,  so  muss  erst  die  Zukunťt  lehren,  welche  weitere  Vor- 
theile  diti  Sectio  alta  subpubica  den  älteren  Steiuschnittmethoden  gegen- 
Qber  darzubieten  im  Stande  ist. 

Ftír  Kinder  wird  diese  Steinschnittmethode  von  Langenbuch 
selbst  wegon  Kleinheit  der  VerhUltnisse  nicht  empfohlen. 

Unt^rdossen  hat  Langenbuch  Uber  eine  am  Lebenden  ausge- 
filhrte  Sectio  alta  subpubica  wegen  Strictur»  behufs  Ausfíihrung  des 
Katheterismus  posterior.  in  der  23.  Sitzung  der  freien  Vereinigung 
der  Chirurgen  Berlins  1880  berichtet,  Das  Resultat  spricht  nicht  sehr 
fUr  diese  Methode  des  Steinschnittes.  Erstens  war  viel  zu  wenig  Raum 
vorhanden,  um  mit  den  Instrumonten  frei  hantiren  zu  konnen,  es  musste 
daher  ein  Theil  der  Symphyse  resecirt  werden.  Zweitens  trat  eine 
renôse  Blutung  auf.  welche  durch  Tampouade  gestillt  werden  musste, 
und  drittens  trat  llaniinHltration  und  Eiterung  dadurch  auť,  dass  die 
Blasennaht  nicht  hielt.   —  Endlich  trat  doch  Hcilung  ein. 

g.  98.  In  neuester  Zeit  hat  Uydygier  noch  eine  neue  Methode 
dčb  hohen  Steinschnittes  luigegebcn  und  dieselbe  Sectio  alta  intra- 
periionealis  benannt.  GestUtzt  auť  die  verklebende  plastische  Eigen- 
»chaH:  des  Peľitoueum  und  auf  seine  Versuche  an  Hunden,  erôffnet 
Rydygier  dio  Raurhhňhh',  schneídet  die  Blase  intraperitoneal  ein, 
entťernt  den  Stein  und  niiht  die  Blase  wieder  in  zwei  Etagen  voU- 
stjindig    zu,    ebenso    die    Bauchwandschnitte.      Rydygier    hat    einen 
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I3jähri^en  Knaben  uach  dieser  Methode  glUckUch  operirt.  Er  theilt 
die  Operation  selbsí  in  5  Akte  ein.  1.  Vorbereitende  Massregeln. 
Griindíiche  Reinigimg  des  Operationsfeldes  und  grtladliche  ÄasspUlung 
der  Blase,  in  welch  letzterer  ein  mOglichät  dicker  Kathefcer  aus  vul- 
kaj]isirtem  Kautschuk  zurllckgelassen  wird.  2.  Erôfiíiuiig  der  Bauch- 
holile  ulmrhalb  der  Symphyse  iu  der  Linea  alba.  3.  Hervontiehen 
der  Blase  und  Beťestigen  derselben,  so  da-ss  nach  ihrer  Eroffnung 
kein  Tropfen  Urin  in  die  Peritonealhohle  tiiessen  kann.  Dassell>e  ge- 
schieht,  indeni  die  Bla.se  init  spitzen  Haken  und  mit  Fädeu  gehoben 
und  der  Katheter  dabei  oíľen  gelasaen  wird.  4.  Die  Blasenmiht.  Ry- 
dygier  legt  die  Blasennaht  ähniirh  der  Darmnaht  an,  nur  wiiblt  er 
7M  der  zweiten  Nahtreihe  Seide  anstatt  Katgut.  Auch  zieht  Hydygier 
die  KQrHchnernaht  deti  einfachen  Knopfnähten  vor.  Es  wird  zuernt 
MuscuIarÍB  inii  Muscularis  vereinigt  und  dabei  Acht  gegebeu,  dass  die 
Sťbleinihaut  nicht  niitgefasat  wird.  Ilierauf  wird  Serosa  mit  Serosa 
in  entgegengesetzter  Nahtrichtung  vereinigt,  gleichzeitig  nehmen  die 
Nähte  auch  etwas  von  der  Muscularis  mit,  ujn  die  Naht  fester  haltend 
zu  gestalten. 

Rydygier  gibt  der  zweictagigen  Kllrsehnernalit  aus  dem  Grunde? 

den  Vorzug,  weil  aie,  in  entgegengesetzter  Richtung  angelegt,   bei  nach 

folgender  Filllung  der  Blase  nur  noiíh  um  so  feHter  halte.    Auch  mQssei 
die  Nähte  Uber  die  Wuudwinkel  hinaus  verlängert  werden,  daniit  nichtÄ' 
bei  Ftlllung  der  Blase  ein  Wuudwinkel  aus  der  Naht  herausschlupťeii 
kônnte.     •>.    Die    Naht   der   Bauchdecken   in   gewohnlicher   Weise 
ohne  Anleguug  eine.s  Drains. 

Bei  der  Nachbehandlung  ist  be:>onder8  auf  die  Durchgäugigkeil 
des  Katheters   zu   aciiten.     Der   Katheter   muss   Tag   und   Nacht   vor 

eineni  ptlichttreuen  Wartepersonal   llberwacht  werden   und   soĽte  der- * 

selbtí  undurehgUngig  geworden  sein,   so  mllsste  er  sofort  durch  eineci^ 
neuen  ersftzt  werden.     Nach  8  bis  10  Tagen  wird  der  Katheter  ent— — 
femt  und  der  Patient   Hei.ssig  katheterisirt.     Verfa-sser  veraprícht  sickÄ. 
filr  die  Operation  nialigner  Neubildungen  der  Blase  von  diet*er  Methode 
sehr  viťl.    iudem   durch   die   intraperitoueale  Methode   der  Sectio   alt^ 
das  Neugebilde  mit  einem  Theile  der  Blasenwand  selbst  wird  resecirt 
werden  ki3nneu. 

Die  Krankengeschichte  des  operirten  Falles  ist  folgende: 

W.  Ik^..  13  Jahre  alt,  tftammt  aus  einer  ganz  f^esunden  Familit?,  ia  welcfaer 
nanientlich  auch  keine  Steinieiden  vorgekoDitnen  smd.  Vor  7  Jahren  erkrankto  Cf 
an  einer  Lungenentzundung  und  in  deraelben  Zeit  traten  auch  Hambeschwerdeii 
xiim  ťmten  Matt?  auf,  die  jedoch  durch  enUprechende  Behandlung  zuglfioh  mit  der 
r.ungeneiilziindung  gehobcD  wurdeu.  Daa  gegenwärtige  Leiden  trat  im  Apríl  1887 
unter  Sym[itúmŕn  ab  uud  au  auítretender  Haniverhaltung  auť.  ali  derť^n  Ursache 
Kioklemniunpr  von  kleinen  etwa  erbsengroasen  Steincben  bemerkt  wurde.  Aucb  .<«out 
ertiihr  hilnfig  der  Urinetiahl  plOtzliche  Unterbrechung.  Der  L'riii  war  nicht  aelfcn 
blutig  iÍDjfirI;  huutiger  H'rindrang:  Schiueneu  von  der  lilans  penia  zur  Sjmpbyw 
UDd  rMiu  HúJeníiack  ausstrablend. 

Status  praesens  am  23.  November  1887.  Patient  iat  von  enUiprecheDdeni 
KOrperbau  und  ^t  genährt;  etmas  blaBS.  tíevz  und  Lunge  normál,  ľrín  ať 
kalisch,  atark  riechond,  trilbe,  mit  vielen  Fetzen  untermischt.  Mikroskopisch  Imms 
sich  viele  Eiterkórperchen,  wenig  rothe  Blutktirperchen  und  niasaenhaft  KxTttalle 
aus  phosphorsaurer  Ammoniakmagnesia  michweisen.  Die  Sonde  etdnt  in  der 
Blase  aofori  auf  einen  Stein.  der  mst.  die  game  Htafte  ausítlllt.  Die  Temperaiur 
iíchwankt  die  eraten  Toge  ^wischen  37— 87,6 'C.  Puls  104.  Behufs  gehäriger  Vor 
bereitung  dea  Patienten  wurden  BIa.<4enau»fiptílungen  mit  Salicylsfture  angfHirdnet  * 
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und   iuaerlich  anfangs  Sol.  Kalí  chloríc.  (5:200).   spätet  Acid.  Iienzoic.   1  Grarom 
Uglicli  gegeben.    Trotz  dieser  'niei-fti>ie   blieb  der  Urin   liistilndig  dlkalwch  und 

ItrQbe.     Äm   2.  December   Ahends   stoigt.  die  Temperatur  plôtzlicli  luiť  40,5 "  C. 
KleichKeitig   trat<?n    Kopfflchmerzen   und  Erbrechen   auf   neben  Pchinenien   iii    der 
unken  Nierongegend.    Die  Tťniperutur  Idieb  trotz  Chinin  ŕrhňht  und  hetrug  iiocli 
Äbenda  vor  der  Operation  á8.8  °  C. 
r  Die  Operation  wurde  um  5.  December  1887  in  der  ebeu  ^feschilderten  Weise 

kiiagefQhrt.     Der  Katheter  Nr.  9  wurde   nuch  der  Opemtion  am  Praeptitium  fest- 
{genäht     Der  in  deu  en-ten  zwei  Tagen    blutige  I  rin  Hohs  mit  liriea  untermicclit 
onunterbrocheu  iu  ein  mit  KarboUäure   gelultteií  Gla«gerä8£;   doch   ein    paur  Mitl 
Mmrde  das  Entfemen  des  Katheter*  nôthig,    weil  s-ich  Verstopi'ung   des^elben  mit 
^—^lut^erinnsal,  mit  Gries  und  .SchJeim  einítellte.    Im  Cebrigen  wurde  dei  Kutbeter 
^■tout  vertragíjn.  nur  eine  leichle  Ľrethritis  mit  íícbleimig-eiterigem  Sekréte  atellte  atch 
^^%n.     Der  erste  Verbandwechael  wurde  am  8.  Táge  nach  der  Operation    gemarht. 
Wundränder  per  prímam  verklebt,  nur  einige  weni^e  Stichkanälc  citern.    An  dem- 
selben  Tuge  wurde  aucli  der  Katheter  entíenit  und  der  Kranke  nur  noch  3  Táge 
lang  jede  2  bis  4  Stunden  katheterisirt.    Nachdem  der  Knuike  schon  8  Táge  lang 
spontun  deu  Haru    gela-^seii   hatte.   stelíte  siob   plôtzlich    hohe  Temperetur  bis  au 
,2  "  C.  mit  Sťhmeri!  in  der  Nierengegend  ein,  woi-auf  mehrere  kleine  ijteiucben 
td  Kiter  durch  die  Harurôhre  ubgiugen.     Sulche  AnfíUle  stcilten  sieb  h  Mal  eiu 
id  eie  dauerten  jede«mal  ;J  bis  7  Toge  eiu. 

Die  chemische  UnteťHuchung'  des  Blaseusteines  ergab,  als  Hauptbeet^iudtheil, 
ih  phospborsnuren  Kulk  un<l  in  geringer  Menge  &eie  Hamsäure. 


Vier  Monate  nach  Uer  Operation  fítellte  sich  der  Patient  ganz 
esund  vor.  niichdeni  er  vor  einigen  Wachen  aus  der  Klínik  entlassen 
urde. 


t 

I^P  §.  ííí>.  Ne  u  ber  ťUhrt  die  Sectio  alta  ni  mehrereii  Akten  in 
folgender  Weise  aus.  Er  ťQrchtet  vor  Allem  die  Harninfiltration  in 
daa  Beckenbindegewebe.  Er  incidirt  somit  die  Bauchwíuid  in  der 
Linea  alba  in  der  Lilnge  von  ti,8  cm  unmittelbar  uberlialb  der  Syni- 
physe,  durclitrennt  das  grobmaschige  Ze!!gewebe,  welches  sicb  auf 
der  vorderen  Blaseuwand  betindet.  Hierauť  legt  er  mehrere  Seiden- 
Táden    durch   die    vordere  Blasenwand   und   beťestigt   die   Enden    der- 

^jelben  mittebt  Heťtpfiajiterstreiťeu  zu  beideu  Seiten  der  Schnittwunde. 

^Hpamit   ist   der   erste   Akt  der   Operation   beendet.     Nach  <i  bi 3  8 

^Btundenwird  dieBlase  incidirt,  der  Steiu  entťernt  und  mittelst 
der  Seidenfáden  die  Blase  exakt  zugenäht.  Die  Blase  sinkt  dadurch 
oicht  mehr  zurOťk,  sondern  sie  bleibt  lixirt  in  der  Bautliwandwunde. 
Die  Baucliwunde  wird  nicht  geniUit  und  bleibt  offen.  Der  d  r  i  1 1  e 
Akt  besteht  iu  der  Schliessuug  der  Bauchvťunde  einige  Táge  sp'áter 
durt-h  Sekundíiniaht.  Neuber  bat  iu  dieser  Weise  ti  Fälle  mit  sehr 
gUnstigem  Resultate  operirt. 

^B  ä*  1*^**'  Die  Stuin^chnittmethoden  beini  Weibe.  Da 
^■iie  weibliche  Harnr5hre  kurz  und  weit  ist  und  da  dieselbe  noch  eiuen 
^"hohen    Grád    von    Ausdehnbarkeit   besitzt,    so    dass   selbst   Steine    von 

Tuubeneigrot'se  díese  zu  passiren  im  Staude  siud,  so  erklärt  es  sich 
I  schon  aU6  dieHen  Verbiiltnissen  alJeiu,  warum  die  Stein$chnitte  beim 
^»Weibe  2U  den  seltenen  Vorkommni^sen  zählen.  Dazu  koramen  noch 
^Bíe  Fortschritte  in  der  Lithotripsie,  die  Erfindung  kurzer,  dicker  und 
"kräftiger  Lithotribe   und   Evakuatoreu,   no   dass   in   der  That   in    den 

meinten  Fällen  die  Steine  beim  Welbe  auf  unblutige  Weise  entfernt 
rerden  kónnen.    Die  Steinschnitte  beim  Weibe  werden  daher  zumeíst 
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Sdetío  alta  und  Sectio  laberalis  beim  Weibe. 


nur  bei  sehr  grossen  Steinen  oder  bei  eingekapselfcen  Stelnen  und  bei 
Kindern  unter   10  Jahren  ihre  Anwendung  finden. 

Der  hohe  Steinschnitt  bildet  auch  beim  Weibe  fíir  ^rosse 
Steine  die  souveräne  Methode  und  ist  den  auderen  Steiuschiiittnietboden 
bei  weitem  vorzuziehen.  Besonders  bei  Kindern  und  bei  Jungfrauen, 
bei  -welchen  die  Scheide  eng  ist.,  ist  der  hohe  Blasenscbnitt  bei  groäseji 
Steinen  dem  Scheidenblasenschnitte  vorauziehen.  Die  Äusfilhrung  des- 
selben  unterscheidet  sich  in  nichts  von  der  beim  Manne. 

Guyon  empfíeblt  in  Fällen,  in  welchen  die  Harnblase  keine 
FlUssigkeit  zurOťkzuhalten  im  Stande  ist^  die  Harnrôhre  ztf  erweitern 
und  einen  Gummiballon  in  die  Blase  einzuťUhreu ,  ähnlicli  wie  dieses 
bei  der  Tamponade  des  Rectum  nach  Petersen  geschieht.  Durcli 
FOllung  des  Ballons  mit  FlUssigkeit  wird  dann  die  vordere  Blasenwand 
oberbalb  der  Sympbjse  auťsteigen  gemacht  und  man  kann  leicbt,  ohne 
das  Peritoneum  zu  verletzen,  daselbst  die  Blase  eWJfFnen.  Abge?ieben 
davon,  dass  man  bei  grossen  Steinen  in  der  Blase  kaum  Haum  tínden 
dQrfte  filr  eine  orst  nufzublJihende  Kautschukblase,  so  iat  dieses  Ver- 
ťahren  auch  nipht  nothwendig,  da  man  bei  vor8Íchtiger  Priiparatinn 
aucli  leiclit  auf  der  eingefUhrten  Steinsonde  eine  leere  Blase  ohne 
Gefalír  oberhalb  der  Symphyse  erofínen  kann. 

Der  Seitensteinschnitt.  Beim  Scitensteinscbnítte  werden 
die  Uretbra  und  der  Blasenhals  achief  nach  unten  und  aussen  langs  der 
äusseren  Wand  der  Scheide,  und  zwar  an  der  linkeu  Seite  der  Kranken 
etngeschnitten.  Es  geschieht  somit  der  Schnitt  in  derselben  Ricbtuníf 
wie  beim  Manne.  Es  wird  die  UrĽthra  durch  ein  breit  gefurchtea 
Itinerarium  gfgen  die  S\^Ilphyse  hinaufgezogen  und  längs  der  koD- 
vexen  Furchung  des  Ttinerariums  ein  gekn5pftes  schmales  Messer  bis 
in  die  Blase  hineingeschoben.  Eia  Assisfcent  fixirt  mit  der  einen  Hand 
die  Labieu,  iudcm  er  sie  mit  den  Fingern  auseinander  halt  Der 
Operateuľ  scbneidet  beim  Zurilckziehen  des  geknOpilen  Messers  aus. 
der  Harnräbre  die  Urethra  und  den  Blasenhals  nach  unten  und  aussea, 
längs  der  llnken  Seite  der  Vagína  1  bis  2  cm  tief  ein  und  sucht  der 
Scheide  und  dem  Mastdarm  nach  Moglichkeit  auszuweichen.  Man 
kann  siuh  auoli  zu  demselben  Zwecke  des  Lithotome  caché  bedienea, 
dann  ist  ein  Itduerarium  gar  nicht  nothwendig.  Nach  Celsus  wird 
aussen  links  von  der  kleineu  ScLamlippe  cingeschnitten.  Nach  Frére 
Jacques  wird  vom  linken  Tuber  Ischíi  gegcn  ein  in  die  Blase  eín- 
geí'Qhrtes  Itiueraríum  mit  einem  Bistouri  eingestochen  und  Buchanan 
schneidet  endlich  neben  der  Clitorls  paraJIel  mit  dem  linken  Scham- 
beinaste  quer  die  linke  kleine  Schamlippe  durch  und  dringť  so  gegen 
ilas  Itinerarium  vor.  Die  Blutung  ist  bei  dieser  Steinscbnittmethode 
oft  eine  sehr  starké,  da  die  starkou,  venosen  Geflechte,  welche  sich 
unter  und  hinter  dem  Schonkel  der  Clitoris  beíinden,  durchsclmitteu 
werden.  Die  Extraktíon  selbst  grosser  Steine  unterliegt  hier  keiner 
besonderen  Schwierigkeit. 

Sind  kleinere  Steine  vorhauden^  so  geuQgt  es,  die  Urethru  seitlich 
oder  nach  zwei  und  drei  Seiten  hin  in  íhrem  vordersten  Abschnitte 
zu  spalten  und  den  Blasenhals  mit  dem  Finger  oder  mit  eínera  Dila- 
tatorium  oder  mittelst  der  Simon'schen  Specula  stumpf  zu  erweiteni, 
um  den  Stein  extrabiren  zu  kônnen.  Nussbaum  verbindet  bei  grôsAe- 
ren   Steinen   die   Lithotomie   mit   der   Lithotripsie.     Er  erweitert  mit 
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P^nnem  Litbotome  caché  die  Uretikra  and  den  Blasenhals  nach  der  rechten 
Seite  der  Patieniin  zu  (weil  daselbst  die  weibliche  Blase  geráumiger 
ist)  um  1  cm.  Hierauf  fObrt  er  ein  starkes  líthotriptisclies  Inštru- 
ment in  die  Blase  ein,  zertrQmmert  den  Stein  in  mehrere  Stílcke 
und  zieht  diese  letzteren  mit  einer  Komzange  heraus.    Nach  der  Ent- 

Íernung  sämmtlicher  Steintriimraer  werden  durcbgreifende  Knopfnäthe 
ingelegt. 
Unter  jene   Steinschnittmethoden ,   welche   nur    beim   weiblichen 
leschlechte  in  AusfUhrung  gebracht  werden  kíJnnen,  zählen  der  Vešti- 
bularschnitt  und  die  Colpocystotomie. 
^^         Der  Vestibularschnitt. — Der  Steinscbnitt  durch  den 
iHjpTorbof.  (Lisfranc).     Bei  dieser  Steinschnithnethode,  welche  acbon 
"Von  Celsus  erwähnt  wird,  dringt  man  zwischen  Hamrôhre  und  Cli- 
torís  bis  zum  untersten  Äbschnitte  der  Blase.    Eh  wird  ein  männlicher 
Metallkatheter  mit  der  Convexität  nach  oben  in   die  Blase  eingefQhrt 
und   dadurch   von   einem  Qehilfen   die  Harnrähre   mit  der  Blase  nach 
abwärts    gezogen.      Gleichzeitig    werden    die    Labien    anseinander   ge- 
halten. 

Der  Operateur  umgeht  mit  einem  halbmondformigen  Schnitte 
die  Urethra  zwischen  HarnrohrenmUndung  und  Clítoris.  Er  durch- 
schneidet  so  mit  gleicbformigen  MesserzUgen  die  Schleimhaut,  das 
Zellgewebe  und  den  Constrictor  cunni.  Man  gelangfc  dadurch  zu 
dera  unteren  Rande  der  Symphyse,  zu  den  Ligaraentis  pubovesicali- 
bus,  und  wenn  diese  durchschnitten  sind,  zu  der  vorderen  Wand 
der  Blase.  £s  ist  dabei  gorathen,  sich  in  entsprechender  Ent- 
femung  von  den  Schnmbeinästen  zu  balten,  um  nicht  die  Art.  pu- 
denda  zu  verletzen. 

Ist  man  an  der  vorderen  Wand  der  Blase  angelangt.  so  spannt 

mao,    indeni    man  mit  Daumen   und  Zeigefínger  der  liuken  Hand  die 

abpräparírte   Hamrôhre   fasst,   die   vordere  Wand   der  Blase   an   und 

incidirt  dieselbe  entweder  mit  einem  senkrechten  oder  mit  einem  queren 

Schnitte.  —  Lisfranc   hat   diese   Methode    an   Lebenden   nicht  aus- 

geťtihrt.     Thomas  hat  jedoch  im  Jahre  1839  eine  Schwangere  nach 

dieser  Methode  operirt  und  einen  grossen,  6  Drachmen  schweren  Stein 

^fflUcklich  entfernt.     Die  Wunde  heilte  in  32  Tagen  vollständig  zu. 

^/p  Dabei  dieser SteiuHťhníttmethode  gewdhulich  eine  stilrkere  Blutung 

^  sich  ein/ustellen  pflegt  uiid  da  der  Raum  fUr  die  Extraction  des  Steines 

'      ein  nur  geringer  ist.  so  wurde  der  Vestibularschnitt,  wohl  mit  Elecht, 

gänziich  verlassen. 

Der  Blasenscheidenschnitt.  Die  Colpocystotomie. 
Die  Sectio  vesico-vaginalis.  Die  Erôfluung  der  Blase  von  der 
Scheide  aus  erfordert  gewíihnlích  eine  weite  Scheide.  Sie  wird  daher 
mit  Vorliebe  in  jenon  Fľiílen  ausgcftlhrt  worden,  in  welchen  nebst 
weiter  Scheide  auch  gleichzeitig  eine  Cyatocele  vaginalis,  ein  Vorfall 
der  vorderen  Scheidewaud  mit  der  Blase  zu  íinden  ist.  Bei  Jung- 
frauen  hingegen  und  bei  Kindern  kann  diese  Steinschnittmethode 
aus  leicht  verständlichen  GrQnden  nicht  in  AusfUhrung  gebracht 
werden. 

Die  Eroffnung  der  Bla-se  von  der  Scheide  aus  ist  leicht  ausfOhr- 
bar.    Man   hat    hier   nur  verhältnissmässig  dQnne  3chichten  zu  durch- 
nttiiD«Dn.  Krmiikliellen  der  Hunblue.  16 
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trennen  und  díe  Blutung  ist  gewohnlich  eine  unerhebliche.  Aveling 
flihrt  an,  doss  von  34  operirten  Fraueu  uur  eirie  gestorlieu  ihí.  Der 
ScheídenblasenBchnitt  ist  somit  iíir  nicht  allzugrosse  Steine  jeue  Stein- 
schijittmethode,  welche  bei  relativ  weiter  Scheide  vor  den  Ubrigeu  den 
Vorjsug  verdient. 

Der  ei'ste  Operaieur,  welcber  den  Scheideublasenschnitt  auafUhrie, 
war  Fabricius  Hildanus  im  .lahr  lti2B. 

Die  Operation  wird  in  der  Weise  ausgefílhrt,  dass,  indem  die 
Patienŕin  die  Steinschnittlage  einnimnit,  das  unfcere  breite  Hlatt  eines 
Bozeman'schen  Sclieidenspiegels  eingefUbrt  und  dadurch  die  untere 
Wand  der  Scheide  von  eineni  Aseistenteii  uiit-h  abwärts  gezogen  wird. 
Ist  in  dieser  Weise  die  obere  Scbeidenwand  blossgelegt.  so  wird  eut- 
weder  eine  dicke  Hohlsonde  oder  besser  eiu  dickes  gerades  weibliches 
liinerarium  in  die  Blase  eiugefulirt  und  vom  Assistenten  medián  ao 
gehalten.  dass  inittelst  desselben  die  vordere  Scbeidenwand  mit  der 
Blase  gegen  die  Scheide  m  vorspringen  geniacht  wird.  Der  Opemteur 
sucht  nun  mit  dem  Nagel  des  linken  Zeigefingers  die  Furche  des  Iti- 
nerariums  von  der  Scheide  aus  auf  uiul  zwar  ganz  in  der  Xähe  des 
Blasenhalses.  liierauť  wird  das  Bistourí  neben  dem  Fingemagel  auí 
das  Uiueraríum  eingestoesen  und  der  Schnítt  längs  der  Furche  in  das- 
Blaseninnere  gefulirt.  Nun  driugt  der  linke  Zeigeíinger  in  die  Blase 
ein  und  tuschirt  den  Stein.  SoUte  derselbe  ítlr  den  Schnitt  zu  gross 
sein,  90  muss  diener  letztere  noch  mit  dem  geknôpften  Messer  erweitert 
werdeu.  (P  í  t  ha.)  Dio  Erweiterung  geschieht  gewohnlich  in  der  Ver- 
längening  deíi  urspriinglíclieu  Einschnittes.  Ist  jedoch  der  St-eÍn  sehr 
gross  und  fílnditet  luaii,  liurch  die  longihidinale  Erweiterung  das  Peri- 
toneuni  zu  verletzen,  so  niuss  man  nach  der  Quere  erweitern  und  den 
Sduíitt  Tfíirniig  anlegen.    (S  im  o  n.) 

Die  Exerese  des  Steines  unterliegt  keiuen  Scliwierigkeiten,  Un- 
mittelbar  nach  Extraktiou  des  Steines  wird  eine  exakte  Knopfnaht  oder 
die  Plattennaht  nach  Bozemau  angelegt,  um  eine  prima  intentio  za 
erzielen. 

Vallet  hat  den  Schnitt  durch  die  vordere  Scheiden-  und  die 
hintero  Blaaenwaud  quer  angelegt.  Da  jedoch  der  quere  Schnitt  eine 
gefáhrlichore  Vorletzung  des  Blasengrutides  bildet  und  gleichzeitág  auch 
dadurch  leicbter  der  Fistelbilduug  Vorí^chub  geleistet  wird,  i*o  ist  der 
senkrechte  Schnitt  dem  quei*en  vorzuziehen. 

Cbelius  spaltete  auf  einem  Itinerarium  die  Harnrolire  ihrer 
ganzen  Läuge  nach  von  der  iius^eren  llarnWjhrenmilndung  angefaagen 
und  verlängerte  diesen  Schnitt  noch  in  die  Blase  hinein.  Die  Zugäng* 
Uchkeit  zum  Blaseninnern  wird  dadurch  uoch  eine  viel  bequemere  und 
man  kann  mit  dieser  Schnittillhrung  die  grossten  Steine  entfemen, 
doch  ist  die  Heilung  aine  ian^^wierige  und  fine  nicht  immer  vollstikndige, 
da  nicht  selten  Intontinentiu  uriiuie  zurOckbleibt,  besonders  wenn  die 
Nähte  nicht  voilatiíudig  iiaheu.     (R  o  s  e  r.) 

Bei  dem  weiblichen  Geschleclite  konimen  Steine  sehr  äelten  in 
der  Blase  vor  und  zwar  aus  dem  Orunde,  weil  die  weibliche  Ham- 
rfthre  kurz  und  leicht  erweiterbar  ist.  Diese  letzteren  Eigenschaileu 
der  Hamrôhre  sind  es  auch,  welche  eine  Insufficienz  der  Blase  iiicht 
HO  leicht  zu  Stande  kommen  lassen.  Eh  werdeu  somit  aucli  Steine 
in   der  Blase   nur   äusserst   selten    entstehen,    deon   sind   Nierensteine 


liithotripisie. 
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»rhari(]en  un<t  steigeti  dieselben  iii  die  Blase  hinab,  äo  werden  sie. 
da  die  Blase  suťticieut  ist  uiid  die  HamrObre  nich  leicht  erweiteni 
lässt,  sämmtlich  entleert.  In  der  Blase  selbst  hiagegen  kann  eine 
prím&re  Steinbilduug,  insolange  Blaííe  uud  Harurôhre  normál  bescbaffeti 
sind,  nicht  stíitttinden.  Die  normále  Blase  entleert  sich  bis  zum  letzten 
Tropfen  und  sie  wUrde  ganz  gewiss  somit  auch  die  fristch  entstandenen 
kleinen  Konkretiouen  niit  Leichtigkeit  entleeren. 

6aTi7  anders  vorhiilt  os  sich  hingegen,  wenn  die  weibliche  Blase 
oder  die  Haniľ5hre  verändert  sind.  Ist  z.  B.  eine  hochgradigere  Ver- 
enperung  der  Hanirtihre  vorhanden,  so  resultirt  daraus  eine  Insufficieuz 
der  Blase  durch  t-xcentrísche  Hypertrophie  derselben.  Steigt  uuu  ein 
Nierenstein  in  die  Blase  hinab.  oder  entsteht  ein  Stein  in  der  Bla^e 
selbst^  so  kann  er  nicht  mehr,  selbst  weun  er  noch  so  klein  ist,  spontau 
entleert  werden  und  er  wächst  zum  grossen  Blasenstein  heran.  Ebenso, 
wenn  lusufficieuz  dei*  Blase  durch  Parese,  Cyatocele  vagínaiís^  Fro- 
lapsus  vesicae  u.  dgl.  vorhauden  ist.  In  allen  diesen  Fällen  entleert 
íich  die  Blase  nicht  mehr  vollständig  und  betímlen  sich  noch  so  kleine 
Konkretiouen  in  einer  insufticienten  Blase,  so  werden  sie  nicht  uiehr 
entleert  und  sie  wachsen  allmählich  zu  grosseren  Blasensteiuen  herau. 
Die  kurze  und  leicht  erweiterbare  Harnnihre  der  Fraueu  ermog- 
licht  es,  dass  Steine  noch  von  mittlerer  írrôsse  durch  einfache  Er- 
weiterung  der  Hamrohre  entfemt  werden  kônnen.  Es  ist  daUer  auch 
leicht  eríclärlich,  wenn  der  Steinschuitt  beim  weiblichen  Gescblechte 
heute  zu  deu  grossen  Seltenheiten  zählt,  denn  was  durch  einfache  Dila- 
Utíon  der  Harnnihre  nicht  entfernt  werden  kann.  wird  durch  die  nach- 
folgende  ZertrQmmerung  noch  entternt.    (Nussbaum.) 

Die  Erweiterung  der  Hamrohre  tmv  Kntfemung  von  Steinen  u[»d 
Fremdkôrpern  in  der  Blasľ  ist  ilbrigens  schon  seit  langer  Zeit  im 
Gebrauche.  Schon  Mariauus  Sanctus  152G  beschrieb  sie  als  Me- 
tbode  und  Peter  Francii  1591  gab  schon  dafUr  ein  besonderes  In- 
štrument au. 


c)  Die  Lithotripsie  oder  die  Steinzertrllmmerung. 


Hl  Die    Lithotrip8Íe   (von  ŕj  Tf^t^tc,    das   Heibea,  und  ó  Xí^hKy  der 

Stein),  auch  Lithotritie  geuanut  (von  ifií^w.  ich  reibe),  ist  die  zweite 
Methode  der  chirurgischeu  Entlernurg  der  Steine  aus  der  Blase.  Bei 
dieser  Methode  werden  zangenfôrmíge  Inštrumente  durch  die  uormalen 
Wege,  d.  i.  durch  die  Harnrôhre,  in  die  Blase  eingefilhrt  und  mittelst 
dieser  Inštrumente  wird  der  Stein  in  der  Bla^e  verkleinert.  Wenn 
diese  Methode  mit  Geschick  ausgefllhrt  wird,  so  kann  in  wenigen 
Minuteu  ein  Stein  von  mittlerer  GWisse  ohne  jeden  Blutverluat  aus 
der  Blase  entťernt  werden.  Wo  daher  noch  die  SteinzertrQm- 
merung  ausfilhrbar  erscheiut.  dort  soli  sie  aucli  dem  Schnitte 
jedesmal  vorgezogen  werden*  wenn  auch  in  neuester  Zeit  von 
Bergmann  tler  Ausspruch  gethan  wurde,  dass  die  Litlintripsie  nicht 
mehr  in  das  antiseptische  Zeitalter  hineinpasse.  Die  Lithotripsie  er- 
t^lt  die  Bedingungen  der  Heilung  in  der  vollstiindigsten  Weise.  indeuk 
sie  gar  keine  Verwundung  setzt  und  deu  Stein  hei  intakteuí  Hanw 
apparate  aus  der  Blase  entfernen  lässt. 
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Oeschichte  der  Uthotrípsie. 


Fig.  119. 
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Die  Lithotripsie  ist  keine  leichte  Operation.  Dieselbe  kann  mit 
Erlblg  nur  von  solchen  Chirurgen  ausgefUhrt  werden,  "welche  manuelle 
Geschicklichkeit  mit  reichlicher  Erfahrung  auf  diesera  Felde  vereinígen. 
Bei  mangelnder  Uebung  iiiid  Erfahrung  soli  der  Operateur  viel  Heber 
Ton  der  Lithotripsie  abatehen  und  die  Cystotomie  ausfUhren. 

§.  101.  Geschichte  der  Lithotripsie.  Der  Gedanke,  die 
Steine  aus  der  Bla.se  durch  die  natiirlichen  Ilamwege  mittelst  ent- 
sprechender  Inštrumente  zu  entfernen,  ist  ein  sehr  alter.  Wie 
Olympios  in  Athen  vor  circa  80  Jahren  nachgewiesen  hat,  soli  die 
Steinzertrllmmerung  im  9.  Jahrhundert,  zur  Zeit  áen 
Kaisers  Leo  ausgefílhrt  worden  sein.  Wenigstens 
findet  man  iu  der  Biogruphie  des  heiligen  Theophanes 
Stellen,  welche  es  bezeugen,  dass  Inštrumente  durch 
die  natiirlichen  Harnwege  behufs  ZertrOminerung  und 
Eiitfemung  von  Harnsteinen.  eingefilhrt  worden  sind. 
Abulkasis  beschreibt  Inštrumente,  mittelst  welcher 
man  Steine  aus  der  darnrohre  und  aus  der  Blase  zu 
enti'ernen  im  Stande  ist,  und  gibt  auch  die  Methode 
dieser  OperationswRtse  an.  Benedetti  und  Sana- 
tóriu s  im  10.  Jahrhundert,  erwähnen  ebťnfalls  die 
Zertríimraerun^í  der  Steine  in  der  Blase. 

Niuht  aber  Fuchmänner  und  Aerate  allein,  auch 
Laien  verfielen  auf  die  Idee  der  SteinzertrQmmerung 
in  der  Blase  mittelst  entsprechender  Inštrumente.  So 
erzählt  Hoin,  dass  ein  Monch  in  Citeaux  eine  gerade 
Metallrohre  durťh  die  Harnriihre  in  die  Blase  einge- 
filhrt. durch  diese  ein  spitzes  Eisen  fUhrte  und  durck 
Hammerscliläge  auf  díeses  letztere  den  Stein  bear- 
bcitcH  haben  soli.  Ebenso  soLl  ein  Major,  mit  Namea 
Martin,  eine  eisernc  Feile  in  die  Blase  eingeftihri: 
und  mit  dieser  den  Stein  zerkleinert  hal>en.  Keiues- 
wegs  waren  jedocli  die  Res^ultate  dieser  Operations- 
verfabreu  aufmunterude,  und  erst  in  diesem  Jahr- 
hundert ist  der  Lithotripsie  mehr  Beachtung  geschenkt 
worden. 

Die  erste  Anregung  gab  diesbezQglich  zuerst 
ein  bayerischer  Arzt  in  Salzburg,  Namens  Gruit- 
huisen,  im  Jahre  1813.  Es  sollte  eine  gerade  Metall- 
rohre in  die  Blase  liiueiugefUhrt  werden.  Durch  diese 
Metallrähre  war  eine  Drahtschlinge  gelegt,  mittelst 
welcher  der  Stein  an  dem  vesicalen  Theile  des  Instrumentes  fixirt 
werden  sollte.  Ist  dieses  geschehen,  so  wurden  bald  stiletartige,  bald 
trepanartige  Bohrinstrumente  hiudurchgeflihrt  und  der  Stein  in  dieser 
Weise  angebohrt.  Am  Lobenden  ist  diese  Methode  jedoch  nioht  au»- 
gettlhrt  worden. 

Inj  .lahre  IKl  7  machte  Fn  u  rn  ier  in  Paris  im  Beisein  von 
Richeraud  SteiuítertrtlmmerungHverŕjiiche  an  der  Leiche  mit  eigenen 
ueuen  lusírumenten.  Ira  Jahre  1818  publicirte  der  junge  Civiale, 
danmls  noch  Mediciuer,  seine  Ärbeit  tlber  Steinzertrttmmeruug  und 
legte    in    der-^íelben    die  Idee   eine»    Steinzertríimmernngsinstrumentes, 


Die  InBtrumeuU  von 

Grnitliaiseu. 

(E^fT-cI     inteni    de 

Chir.) 


« 


Ueaohicbte  der  Líthotnpvie. 


Fig.  120. 


[ea  Lithotripteurs,  nieder.  —  Im  Jahre    1819   publicirte    El  der  ton, 

schottischer  Ar/t,  eine  Methode   der  SteinzertrUmmeruug  mit  An- 

be   eines   neuen   InstrunieDtes.     Im   Jahre  1822   machte  A  m  u  s  sa  t 

mit  einer  eigens  konstruirten  Zange  Tor  einer  Eommission  der  Akadémie 

einen  Versuch  an  einer  Leiche,  um  einen  Stein  von  Wallnuasgrosse  in 

der   Blase   zu   zerbrechen.     Es   zerbrach   aber  dabei    das   Inštrument. 

Gleichzeitig    publicirte    Leroy    d'Etiolles    ein 

neues    Inštrument,     von    ihm    Lithoprion    ge- 

uannt,  welches  dem  Kugelzieher  von  Alphonso 

Ferri     (IG.    Juiirbundert)     uachgebildet     war. 

ÄUeu    dieses  waren  jedoch   nur    Projekte,   und 

erst   Civiale   hatte   am    13.  Január  1824  zum 

ersten  Malé  eine  Steinzertrilmmerung  am  Leben- 

úen    mittelst    seines    verbesserten    Instrumentes, 

des   Litholabe,    ausgefUhrt.     Dieses   Inštrument 

fFig.  120)  besteht  aus  einer  dreiarmigen  Zange, 

"welche    in    einer   geraden  Rohre  geschlosscn   in 

«lie  Blase   eingefUhrt  wird.     Stôsst  raan  in  der 

lilase    auf  den  Stein,    so    wird   die   Zange   vor- 

^eächoben,  die  3  Armu  federn  auseiuander  und 

nun  sucht  man  den  Stein  mit  den  3  Armén  zu 

fassen  und  festzuhalten,  welches  durch  ZurUck- 

sdehen    der  Zange   in   die  Rähre  geschieht.     Ist 

er  Stein  gefasst,  so  wird  die  Kobra  mit  eineni 

tativ  verbunden,  welches  einen  dUunen  beweg- 

lichen  Trepan   tragt,   der  Trepan  wird    in   der 

Rôhre  bis  zum  gcfassten  Stein  vorgeschoben  und 

danu  mittelst  eines  Bogens  in  schnelle  rotirende 

ewegung   versetzt.     In   dieser  Weise  wird  der 

t^in  perforirt.     Ist  dieses  geschehen,  so  ôfiFnet 

man  wieder  die  Zange,  ľásst  den  Stein  los  und 

trachtet  ihn  wieder  zu  fangen  und  abermals  zu 

perforiren.    Dieses  mllhsame  Verfahren  wird  so 

nge    ťortgesetzt,     bis     der    Stein    durcb    das 

hliessen  der  Zange  zerbriclit. 

Nur  ein  Civiale  konnte  mit  diesem  In- 
štrumente Erfolge  auťweiscn,  und  seine  Methode 
machte  in  der  That  erst  Aufsehen,  als  mit  der- 
.<elben  der  Astronóm  Caron  de  Zach  von  seinem 
Blasensteiii  befreit  wurde.  Civiale  operirte  mit 
diesem  seinem  komplicirten  Inštrumente  so  ge- 
schickt,  dass  er  von  12  operirten  Fällen  11  Er- 
folge aufzuweisen  hatte. 

In  Deutschland  hatte  Graefe  im  Jahre 
825  zuerst  auf  die  Lithotripsie  aufmerksam 
gemacht.  An  Lebeudeu  wurde  dieselbe  jedoch  uoch  iiicht  ausg^efúhrt. 
In  Oesterreich  wurde  die  Lithotripsie  anfangs  von  Kern  viel- 
fach  bekiimpft,  als  aber  Eisenstein,  welcher  in  Paris  seine  Studien 
gemacht  hatte,  im  Jahre  1827  seine  erste  Lithotripsie  ausgefUhrt 
líattť,  trat  ein  Umschwung  zu  Gunsten  der  Lithotripsie  ein,  welchem 
ich  auch  WattmatiQ  mit  Ueberzeugung  anschloss. 
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In  Kussland  wurde  die  Lithotripsic  im  Jahre  1831  durch  8at 
PcygallicreB  cingefíihrt,  uiid  ťand  bald  aii  Pírogoff.  an  Kiotwr 
und  an  T  e  hl  lebhafte  Verehrer  und  Fôrderer. 

lu  England  war  es  Heurteloup,  welclitr  im  Westniinéter 
Hospital  im  -luli  182l»  die  erste  SteinzertrUmmeruug  ausíQbrt^.  und 
dicKO  Methode  machte  daselbst  soibrt  groases  Aufsehen. 

In  Amerika  wurde  endlich  die  erstc  Jiithotripsie  in  New-York 
von  Dupeyre  im  Jahre  IS'M  ausgeftíhri  und  die    Stein7.ertrQmmerung 
erfreut-e  sich  daselbst  sofort  einer  grosson  Fôrderung 
Fiff.  121.  unter  den  Operateuren. 

BÍ8  nun  wurden  die  Steinzertriimmei-ungen  zu- 
^^^  meist  mittelst  des  C  i  vialeschen  Instrumentes  oder 

^^        mitteist  anderer  ähnlicher  gerader  In^^trumente  auK- 
B       gefíihri.     Dass  man   mit  solchen   Instnimcnten   nur 
JL       in  den  gecignetstea  Fnlicu  oporírcn  konáte  und  da^ 
fl       inan  in  8chwierigercn  Fiillen   diese  Inštrumente  nicht 
H       einmai   in   das   Blaseninnon?   einzutUhren   im  Stande 
H      war,   ist  leicht  begreiflich.     Es  niusä  daher  als 
H       wesentlicher     Fortschritt     angesehen     werden 
II       Jacobson   in    Kopenhagcn   sein   Inštrument 
erste,  welcheií  eine  Kriiromung  im  Vesicaltheile 

wies.     publicirte.      Mit    einem    soIcJien.     deni    ge 

krUmniten    Katheter    ahniich   gebauten   Inatrumeutť     — 
war  nun  die  Môglichkeit  gogeben,  auch  in  schwie 


)tande  ^ 

Is  ein      ^ 

.     ab  ^^^^ 
-,    da:   — rw  J 
nat'b 1 


JaťobHon'ii  Instrn* 
rnent 
(Bnoycl.  intern  de  Clúr 


rigeren  Fällen  in  die  Blase  gelangen  und  die  Zer — - 
brockehíiig  des  Stoincti  vomehnien  zu  kiínuen. 
Inštrument  von  Jacobson  zeigt  auch  eine  gego 
die  frQheren  Bohrinstrumente  gan/,  ver^ídiiedeno  Kon — 
ätruktíon.  L)íiA8elbe  zerdrUckt  den  Stein  durcti 
Drúc  k  von  der  Oberťläche  her  gegen  das 
(yentrum.  Es  besteht  aus  einer  geradou  KanUle,  in 
wclcber  zwei  MetallstUcke  fiich  betinden.  wolcbť' 
nach  vorne  /u,  im  Vesicaltheile,  dem  Ecraseur  nicbi 
unähniich .  durch  eine  gegliedertt^  Kette  verbuoden 
sind.  Durch  Znrílck£Íehen  dets  einen  Stabes  initteUt 
der  Schraube  wird  die  Kett^  verkleinert  und  zu- 
sammengeJegt,  so  dass  das  Inštrument  etuem  ge- 
krilmraten  Katheter  ähnlich  aussicbt.  Ist  das  Inštru- 
ment in  die  Blase  eingeťUhrt  worden,  so  M-ird  der  eine  Stab  vorge- 
Bchobeu  und  dadurch  die  Kette  geôffnet.  Nun  irachtet  man  den  Stehí 
in  die  Schlinge  zu  bekommen,  und  ist  dies  ge«chehen,  so  wird  durch 
Zu£>ammenziehen  der  Schlinge  mittelst  der  Schraube  der  Stein  go- 
brochen  (Fig.  1 2  U. 

Der  eiuzige  Vortbeil  diesen  InHtruiueiites  betttand  jedoch  nur 
darin,  dass  dasselhe  gekrtimmt  war  und  daher  leíchter  in  die  Blase 
eingefUhrt  werden  konnte.  Im  Fab^en  der  Sieine  in  der  Blase 
íítand  es  der  Troisbranches  Civiale's  nach.  Um  nun  die  Troia- 
branches  auch  handlicher  zu  machen,  gab  í^iviale  derselbcn  ebenfallii 
eine  KrUraniung  im  Vesicaltheile,  Ebenno  erfanden  noch  L  ero  v 
d'EtiolleSf  Bcnvenuti,  Pamard  u.  A.  gekrtlmiDte  insirumente, 
welche  jedoch  nicht  praktiach  verwerthet  worden  sínd. 


Geschtchte  der  Litholrípsie. 
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Alle    diese    Inštrumente    wurden  jedoch  sehr  bald  ver- 

flrängt   durch  den  Percuteur  Heurteloups.      Dieses  Inštrument, 

velchem   aJle   unsere   heutígen    modernen  Líthotriptoren    nachgebildet 

«md,  besteht  aus  2  Theiien,  einem  männlichen  und  einem  weiblichen 

Theil.     Der    männliche   Theil    verläuft    in    der   Rinnc    des 

weiblichen  TLeiles.     Das    geschlossene  Inštrument   hat   die    í'ig   122. 

Form  und  die  KrUnmmn«í  eiaer  gewohniichen  Sonde.    Durch 

Verschiebung  des    männlichen  Theiles    offnet    .sich    das  In- 

stniment  zangenartig  und  fasst  den  Stein  in  der  Blase  mit 

Lieichtigkeit.    Ist  der  Stein  gefasst,  so  wird  derselbe  durch 

Hammerschläge,  welche  an  den  männlichen  Theil  gegeben 

iwerden,  zertrÄmmert  (Fig.   122). 

Die  Zertrilmmerung  des  Steines  mittelst  des  Hammers 
<?rforderte  je<loch  nicht  nur  eine  getibk'  Asi^istenz,  sondem 
uch    entsprechende  Äp^iirate,    uin    ohne    Geťahr    fUr   den 

ranken  die  Hammerijchliige  ausfUhren  zu  kônnen.   So  kon- 

ruirte  schon  lleurteloup  da-s  sogenannte  rechtwinke- 
li^rc  Bett  im  Jahro  1824.  Dieses  Bett,  an  welches  der 
Kranke  angegurtet  wurde,  ist  um  seine  horizontále  Achse 
ilrehbar,  so  dasn  der  Kopťtheil  hm  an  den  Boden  geseukt 
und  das  Becken  entsprechend  gehoben  werden  konnte. 
Zwischen  den  Schenkeln  ragt  am  vorderon  Rande  des 
Bettea  oder  Tisches  ein  dicker  ELsenstab  nach  aufwärts, 
welcher ,  oben  gabelfOrmig  ausgeschnitten ,  zur  Befesti- 
gung  des  Percuteurs  mittelst  einer  Schraube  dient.  Diese 
Betten  erwiesen  sich  aber  bald  als  unpraktisch,  indem. 
wenn  der  Percuteur  unbeweglich  mit  dem  Bette  in  Ver- 
bindung  stand,  eine  ungestQme  Bewegung  des  Kranken 
leicht  eine  Verletzung  der  Blase  zur  Folge  hatte.  Aus  diesem 
Grunde   hat  Aniussat  sein  Handgťstell   (Étau  ii  main) 

onstruirt.  Dasselbe  ist  ein  zangenartiges  Inštrument,  wel- 
«hes,  nachdem  der  Percuteur  den  Stein  in  der  Blase  ge- 
fasst  hat,  den  extravesicalen  Theil  des  Instrumentes  um- 
ťasst.  Dasselbe  wird  von  einem  Ássistenton  festgehalten 
und  der  Qperateur  schlagt  mit  dem  Uammer  auf  den  m'ánn- 
lichen  Theil  de.«  Instrumentes  (Fig.   123). 

Schon   dazumal  waren  die  Ansichten  Qber  die 

auer  der  einzelnen  Sitzungen  ganz  verschieden. 
"Wahrend  sich  einzelne  gar  nicht  an  die  längere  oder 
kiirzere  Dauer  der  Sitzungen  hielten,  wurde  die  kurze 
Dauer  je  einer  lithotriptiiichen  Sitzung  von  Anderen  zu 
einer  Methode  erhobeii  (Lithotritie  ä  courtes  st'ances) 
und  bÍ8  zur  neuesten  Zeit  auch  geUbt,  so  von  Civiale,  £,„  p^^gm^^^ 
NiHaton  in  Frankreich,  Thompson  in  England,  von  von  ^^ÍS^{ 
Dumreicher,  v.  Dittel  und  Ivanchich  in  Oesterreich.  intoÄ.deoB.í 
Auch  bezUglich  der  Evaknation  der  Fragmente  aus 
der  Blaso  waren  die  Ansichten  verschieďen.  Während  Einzelne 
unmittelbar  nach  der  Steinzertrtimmerung  mit  dicken  Metallkathetern 
einen  Theil  der  Steinfragmente  zu  entfernen  trachteten,  liesa  die  Mehr- 
;;ahl  der  Operateure  die  Steinfragmente  durch  spontane  Elimination 
bgehen.    Auch  bezUglich  der  Narkose  konnte  man  sich  nicht 


Gescbicbt«  der  Lithotripsíe. 

einigen.  Wäbrend  einzelne  Operateure  dieselbe  perhorrescirten  uuter 
dem  Vorwande,  dass,  weun  man  die  Blase  mit  den  InstrumenteQ  fassea 
wttrde,  dies  der  uarkotisirte  Eranke  durcfa  keiue  Schmerzensäusseron^ 
kundzugeben  im  Staiide  ware,  woUteu  Andere  jede  einzelne^  weun  aucH 
noch  so  kurze  Sitzung  in  der  Aethernarkose  vorgeDomnien  wiaseo. 

Das  Jabr  1878  brachte  nun  einen  grosaen  Umschwung 
in  die  Lithotripfiie.  In  díesem  Jahre  hat  eben  BigeloWf  der 
amerikanJBcbe  Chirurg  der  Harward-Universil^t,  zuerst  seine  Meihode 
der  SteinzertrUmmerung  in  eiuer  Sitzung  publicirt.  Mit  diefier 
seiner  Metbode  sollte  der  Štein  in  der  Blase  durch  einen  prolongirten 
lithotriptischen  Eingriff,  welcher  zumeist  in  der  Narkose  gescbiebt, 
gänzlich  zertrílmmert  und  gleichzeitig  vollständig  evakuirt  werden.  — 

Fig.  123. 


ÉUa  á  inuo  von  A  m  u  t  s  a  t.    (£itcyol.  intera.  d«  Chirj 


Durch  die  Erfolge,  welche  Bigelow  mit  dieser  seiner  Metbode  erzielt 
hatte,  wurde  gleichzeitig  dargethan^  dass  ťtlr  den  gUnstigen  Verlauf  einer 
Lithotripsie  die  kurzen,  im  Durcbschniťt  8  Minuten  nicht  Ubersteigendeu 
Sitzungen  nicbt  mebr  dus  sine  íjua  non  bilden.  —  Die  ältere  Metbode 
mit  ihren  zablreicbeu  kurzen  Sií^uugen  inuäste  dieser  Neuerung  weicben. 

Die  prolongirten  Sitzungen  in  der  Narkose  Bowobl  als  auch  die 
Evakuation  der  gebildeten  Steinfragmente  wurden  auch  írQber  schon 
zu  wiederholten  Malen  angewendet.  Die^íes  beweiseo  die  vielerlei 
Inštrumente,  welche  zu  diesem  Zwecke  angegeben  wurden.  Doch 
wurde  díeses  Verfahren  bis  Bigelow  zu  keiner  neuen  Metbode  prokla- 
mirt,  wohl  auch  aus  diesem  Gninde,  weil  die  älteren  Evakuations- 
instrumente  zu  dieaem  Zwecke  vollíg  unzulänglich  waren.  —  So  z.  B. 
die  Evakuationskatheter  von  Heurteloup,  Leroy,  Mercier,  Ámussat 
und  Änderer. 

Wäre  die  Lehre  von  O  ti  s  Ober  die  normále  Weite  der  Ham- 
rOhreu  der  Mäuner  nicbt  in  dem&elben  Jahre  erscbienen  und  bättf 
der&elbe   nicht   gezeigt,   dass   die   männliche   normále   Hamrôbre  viel 
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^Kt^r  ist,  als  nian  bisher  geglaubt  hatte,   dass  man  Instrumenfce  ron 

^liarriéreNr.30  uiid  in  einzelneu  Fällen  selbst  solcbe  hiszu  Cbarriére 
Nr.  40  in  die  Blase  einzufUtiren  im  Stande  ist,  so  bätte  Bigelow 
wohl  kaum  seine  Litholapaxie  vcroffentLicben  kônnen.  Die  ältereu 
Evakuation.skatheter  reussirten  aus  dem  Grunde  nicht,  weíl  sie  cin  zu 
kleines  Kaliber  batten,  ein  Kaliber^  durch  welcbes  nur  kleinere  Detriten 
hindurcbgefULrt  werden  konuteii.  Hätte  mau  mit  solcben  Evakuafcoieu 
den  Stein  in  eiiier  Sitzung  eutferneu  wollen,  80  hätte  die  lithotriptiscbe 
Arbeit  viel  zu  lange  gedauertf  ja  sie  wäre  einfacb  unausfuhrbar  ge- 
worden.  —  Hatte  man  doch  nocb  vor  einem  Decennium  das  Kaliber  1 2 
(englisch),  welchesder  CharriereakalaNr. 22  entspricht,  fUr  das  dickste 
nach  oben  zu  gebrauchende  Inštrument  angesehen.  O  ti  s  erst  bat 
gelehrt,  dass  die  normále  Hamrohre  leicbt  bis  zu  Charri&re  Nr.  i^ô 
und  wcit  dartiber  obne  Schaden  erweiterbar  ist,  dass  somit  zum  Ka- 
tlieterismu8  weit  dickere  Inštrumente  gebraucbt  werden  konnen,  als 
man  bisber  im  Gebraucb  batte.  Auf  dieser  Lebre  weiterbauend  bat 
nun  Bigelow  dicke  Evakuationskatheter  mit  grossen  Fensteru 
konstruirt  und  dadurcb  die  Lithotripsie  mit  rascber  £vu- 
kuation  der  TrQmmer  ermoglicht. 

Die  alten  Evukuatoren  von  Clover,  von  Nelaton,  vonCorradi 
und  Anderen  waren   ganz   ausgezeicbuete  Inštrumente,   sie  scbeiterten 

^ber  an  dem  geringeu  Durcbmesser  ibrer  Evakuationskatbet^r. 

^P  Dass  Bigelow  sein  Hauptgewicbt  auf  die  vollstundige  und  leicbte 
Kntternung  der  Steinfragraente  aus  der  Blase  legt,  dafUr  spricbt  achon 
der  Name,  mit  welchem  er  seine  neue  Methode  belegt  hat.  Litbo- 
lapaxie  von  Att^oc,  Stein,   und  XáTra^i;,  Ausleerung. 

In  Amerika  wurde  diese  Metbode  der  Litbotripsie  in  einer 
Sitzung  sofort  aufgegriffen,  und  Keyes,  Warren,  Curtis  und  Au- 
dere  batten  bald  sehr  gUnstige  Erfolge  aufzuweisen.  Bald  darauf  faud 
diese  Metbode  in  England  von  Sir  Henry  Thompson  einen  wanuen 
Anhänger.  Thompson  modificirte  die  Inštrumente  Bigelow's  und 
wurde  im  wabren  Sinne  des  Wortes  der  Äpostel  dieser  neuen  Me- 
thode, indem  er  die  meisten  Stildtb  des  Kontinents  bereiste  (so  aucb 
Wien)  und  in  den  verschiedenen  Spítälern  nacli  dieser  neuen  Metbode 
einzelne  Steiukranke  operirte  und  so  dus  neue  Verťabren  dadurcb 
demonstrirte.  In  Frankreicb  bat  Gujon,  in  Oesterreicb  baben 
v.  Dittel,  Billroth,  Albert,  Ultzmann  und  beinabe  sämmtlicLe 
Chirurgen  dieses  neue  Operationsverfabren  angenoiuraen. 

Deutschland    stebt    bisher    der    Lithotripsie    feindlích 

fegenUber.  Bergmann,  Kttster,  Konig,  Volkmann  ziehen  den 
teinscbnitt  vor  und  betracbten  die  Litholnpaxio  als  eine  (íperations- 
methode,  welcbe  in  das  antiseptische  Ztitalter  nicht  iiwhr  liineinpasse. 
Im  Allgemeinen  genommen,  kaun  man  jedoch  sugen,  dass  die  grosse 
Mehrzahl  der  Chirurgen  Europas  die  Litholapaxie  heute  als 
diejenige  Operationsmetbode  betrachten,  welche  bei  Stein- 
leiden  vor  allen  anderen  Methoden  zuerst  in  Anwendung 
gebracht  werden  sollte.  Die  Litholapaxie,  von  geObt^u  Händen 
ausgelllhrt,  setzt  die  geringcre  Verletzung,  da  in  den  meisten  Fillleu 
die  Blutung  aus  der  Harnrobre  und  Blase  kaum  nennenswerth  ist ; 
die  Litholapaxie  gibt  die  geringere  Heilungsdauer^  da  die  meisten 
!rirt€n  Kranken  das  Bett  scfaon  den  5.  oder  den  8.  Tag  nach  der 
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Operftidon  Terlassen.  Das  Sterblichkeitsproceut  ist  ehi  geríngeree  ú» 
das  nach  deni  Schnitte,  oder  doch  gewiss  kein  grôsseres,  und  daas  nian 
eudlich  aiich  bei  der  Litholapaxie  antiseptisch  vorgelien  kann.  dieftes 
soli  bei  der  Aust^hrung  der  Operation  naber  beleuchtet  werden. 

Die  Principien,  aiiť  welclien  die  Litholapaxie  beruht,  sind  1.  die 
jedesmalige  Anwenduug  der  Narkose  zur  Operation.  2.  Die  Ver- 
längerung  der  Sitzung  bin  zur  Beendigung  der  Operation.  3,  Die 
vollständige  Zertrummeruag    des  Steins    und    4.  die    vollständige  Ent- 

feruung  der   Steinfragmente  aus    der  filase   mittelst  geeigneter  Eva 

kuatoren. 


íj.  102.     Die  Narkose.    Wohl  wurde  schon  aucb  bei  der  aitei 
Methode  der  Steinzertrllmmerung  die  Narkose  vielfach  in  Anwendun;. 
gezogcn,    doch   war  dieselbe.   da  die   einzelnen  Sitzungen    '^  Mínut^i 
nicht  flbersteigen  durften,  inimer  nur  von  kurzer  Dauer.     Es  genUgti 
zumeist  eine  leichte  Aethernarkose,  und  Ivanchich,  der  ulteste  Stein 
zertrliramerer  hier  in  Wien.  hat  sich  dieser  Narkose  init  Vorliebe  b< 
dient.     Bei    der    Litholapaxie   genUgt   eine  Aetheruarkose  gewôlinlic 
nicht,  denn  eí<  dauert  selír  lange  Zeit,  bis  die  Blase  tolerant  geword< 
ist,   und  in  einzelnen  F'iillen   M'ird  sie  es  aucb  bei  der  Aethemarkos 
nieraals  vollstiíndig.     Ich   bediene  mich    der  Aethernarkose   hochstenľ^rzff 
uur  in  solchen  FaUen,  bei  welchen  InsuŕBcienz  oder  Farese  der  Bla^sv 
vorliegt,  denn  diesr  Blasen  halien  das  VVasser  während  der  Operatic»-r 
aucb   dann   noch    zurUck,    wenn   der   Patient   nicht    vollstandig    narv- 
koiÍMÍrt  ist. 

In  neuerer  Zeit  wurde  von  Kovács  und  Szeniisy  in  Budape«it 
dan  Cocain  als  Lokalanästheticuui  der  Blase  L'mpfohlen,  und  letzterer 
jiublicirt  zahlreiche  Fälle,  in  wekhen  die  Litholapaxie  ohne  Narkose 
und  nur  mit  Cocain  ausgefUhrt  worden  ist.  Ebenso  empfiehlt  Bôckel 
in  Strassburg  das  Cocain.  Kovács  empfiehlť  1  g  Oocain  als  4procen- 
tige  Líisung  pro  dosi.  während  Bôckel  40  bis  50  g  der  10-  bis  15pro- 
centigen  Läsung  —  somit  ^  bis  6  g  Cocain  pro  dosi  —  zur  Ein- 
spritzung  in  die   Blase  rmpHehlt. 

Es  unterliegt  wohl  keinem  Zweifel.  dasn  raan  aueh  mit  Cocaiu 
eine  Anästliesie  der  Blase  zu  erzielen  im  Stande  ist,  in  welcher 
man  kleinere  Steine  vollständig  zertrUmraeni  und  evakuiren  kann.  Da 
jedoch  die  Cocainnarkose  selten  länger  als  10  bis  l'>  Minuten  andauert, 
so  kann  man  sích  leicht  denken,  dass  man  nur  in  solchen  FäUen  reu9.4Írc>n 
wird,  in  welchen  der  Stein  nicht  zu  gross  ist  und  wo  der  Stein  leicht 
zn  ťaasen  ist,  will  man  nicht  unfcer  starkeren  Schnierzen  des  Patienteii 
wciter  openren.  —  Man  kSnntc  sich  wohl  leicht  denken  ,  áiiHs  man 
ťíir  ávn  Kal!,  als  die  Cocainaniisthesio  aufhnren  sollte,  nur  die  FOllung 
der  Blase  mit  fri^cheni  Cocain  zu  erneueni  habe.  um  weiter  operiren  zu 
kňnnen;  dieses  holte  ich  jedoch  fUr  getahrlich.  —  Eine  normále  oder 
mit  Epŕthel  wohl  bedeckte  Sclileimhaut  der  Blase  resorbirt  beinahe 
gar  nicht  (s.  a.  a.  O.  8.  2-5),  Imt  man  aber  eine  Arbeit  von  mehrereu 
Minuten  mit  lithotriptischen  Instrumenten  in  der  Blase  geleistet  und 
ist  der  Ausfluss  des  Wassers  aus  der  Blase  blutig,  so  heisst  das  do 
viel,  als  die  Inštrumente  haben,  wenn  aucb  nur  oberflächlich,  doch  die 
Schleimlittut  der  Blase  verletzt  und  resorptionstiihige  Stellen  geachaffeB. 
—  In  solchen  Fällen  mUsste  bei  wiederholter  Anwendung  des  Cocain 
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P^br  bald  eine  Infcoxication  rait  CoUapseräclieiuuugen  eintreten.  welclie 
in  einxelnen  Fällen  unangenehiner  i'st  als  der  Collaps  in  der  Chloro- 
form-Aethernarkose,  weil  niau  diesen  Zustaad  auch  nicht  immer  achnell 
genug  zu  beseitigen  im  Stonde  ist.  —  Selbst  bei  Anwendiing  von 
Dur  1  g  Cocain  habeu  ííchon  Kováč. s  uud  Szenásy  Infcoxicaiíonen 
gesehen. 

Obwohl   ich   daber  das  Cocain    ah  Anaestheticum    fUr  die  Blase 

der  Litbolapaxie  im  Allgemeinen  nitht   einpfehleu  kann  und  eine 

regelrechte  Narkoae   mit  reinem  Cliloroťornu   oder   mit  der   bekannten 

Mifícbuug  von  Chloroform,  Aether  und  Alkohol  vorziehe,  so  muss  ich 

doch  bekennen,    dass  die  Cocainaniisthe.sie  fíir   kleine  Eingríffe  in  die 

Bla^e.  fQr  Untcrsuchungen  mit  der  ŠondĽ.  ťUr  die  Nachsuche  nach  der 

Litholupaxie  mit  der  Pumpe,  /ur  EntíVmung  kleiner  Steine  und  Stein- 

íte  oder  fremder  Korper  (z.  B.  abgeriiisener  KatheterstUcke)  aus  der 

fluee,  voUkommen  ausreicbt.    Auch  ftir  diese  Fäile  jedoch  muss  man 

ie  gewohnliche  Vorsicht  nicht  aus  dem  Auge  las.sen. 

Ich  verfabre   dabei    in    ťolgender  Weise:    Ich   uutersuebe  zuerst 

m  Ham   des   Patienten.     Sínd    viel   Blut   und   Eiter  im   Hame,    so 

ieiise  ich,  dass  wahrscheinlicb  grossere,  resorjitioiiítfáhige  Stellen  in 

!r  Blase  vorhanden  sind,  und  stehe  von  der  Cocainanasthesie  ab.     Ist 

tieses  jedocli  nicht  der  Fall,  .so  Inae  ich    ';t  g  Cocain  in  50  ccm  Wasser 

id  injicire  diesey  Quantum   in    die  Blawe  raittelst  eines   weichen  Ka- 

ttbeters.  nachdem  die  Bhise  frUher  gut  ausgewaschen  worden  ist. 
Bieichzeitig  fiille  ich  nieinen  Hamrohrentropťer  zur  Hälfte,  somit  mit 
h  ccm  einer  5procentigeu  Cocainlosung  und  injicire  dieses  Quantum 
fx  die  hintere  Hamrähre,  d.  i.  in  den  Membranacea  und  Prosíatica. 
—  Nach  2  Minuten  kann  man  ohne  jeden  Schmerz  in  die  Blase  ein- 
dringen  und  einige  Minuten  lang  in  derselben  mit  Instrumenten  arbeiten. 
VVurdc  das  Cocain  ia  dieser  Weise  als  Anaestheticum  fílr  die  Blase 
und  Harnnihre  angewendet,  habe  ich  nnch  niomals  Intrnxicationaerschei- 
nungen  zu  vcrzeichnen  gehabt,  nur  muss  man  nicht  vergessen,  nach 
ffethaner  Arbeit  das  Cocain  sofort  wieder  aus  der  Blase  mittelst 
Xatheteri^  zu  entíeruen  und  gleidizeitig  die  Blase  grUudlich  auszu- 
^■^schen. 

^H         Far  kleinere  Ehigriffe  in  díc  Blase  ist  somit  die  Anwendung  des 
^Kocains  als  Anaestheticum  sehr  werthvoll. 

^^        Die  leichten  Narkosen  gentlgeti  jedoch  zur  Litholnpaxie  nur  selten, 

im  tíegentheil  verschlimraern  kíb  nur  die  Verhiiltniwsc,  indem  die  Patienten 

unruhig  wr-rden    und    die  Blasr*  mit   krampfarfcifíen  Kontraktioneu  den 

fltlKsigen  luhalt  heraustreibt  und  dadurch  das  Ocfifnon  des  Instrumentes 

in  der  Blase  verhindert.  —  Zur  Ausťtihrung  der  Litholapaxie  ist 

^^oMstiindige   Toleranz    der   Blase    nothwendig;  solange   diese 

^Hficht  erzielt  ist,   soUte   eigentltch   kein  Lithotriptor   in  die  Blase  ein- 

^^■efUhrt  werden.      Das    Fassen   des   Steines   oder   der   Ste  i  n  fragmente, 

^Kviihrend  die  Blase  sich  krampfhaft  kontrahirt,  ist  gefúhrlich  und  sollte 

^^Msser  vermieden  werden.     Da  jedoch  die  Blasr  ein  Ultimuni   moriens 

Vwi  der  Narkose  ist,  so  erhelli  daraus,  dass  zur  L  i  t  ]i  o  1  a  p  a  x  i  e  im 

Aligemeinen    génom  m  en,    sehr    tiefe    Narkosen    nothwendig 

sind   uud  dass    man   solche  Narkosen    nur  erfahreneii  Händen  anver- 

Ĺrauen  soli. 

Ist  die  Narkose  aber  eine  vollständige  und   /.wai-  besonders  eine 
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solche,  dasB  die  Blase  auf  den  instrumentellen  EÍDgriff  míi  dem  Litho- 
triptor    nicht    mehr    reagirt,    so  erscbeint   das  Arbeiten    in    der  Blase 
sehr  weHentlich  erleichtert.    Uubehindert  kauu  luau  mít  dem  InKtrumeate 
alie  Bewegungen  in  der  Hlase  ausftlhren,  und  dadarch,  was  eben  be- 
zweckt  wurde,  den  Stein  leicht  fassen  und  zertrUrntneni.    Man  ftihlt  eine 
Sicherheit  in  der  Hand,  welche  sich  sofort  wieder  verliert,   Mrenn  die 
Blase  mit  krarapfhaťten  Koiitraktionen  zu  reagiren  beginnt.  —  Re 
die  Bla^e  sclion  auť  den  Eingriff  rait  dem  Lithotriptor,  so  reagirt  si 
ganz  gewiss  noch  viel  intensiver  auf  den  Eingriff  mit  der  Pumpe. 
Die  plotzlirhe  Ausdehnuug   der  Blase,    wie  sie  mit   der  Pumpe  noth^ 
wendiger  Weise  gťschelien  muss,  ist  viel  schmerzhafter  und  empfínd- 
licher  ali?  das  Suchen   der  Steiriíragmente   mit  dem  Inštrumente.     Di  ^-  «q{ 
Narkose  soli  sorait  so  tiťf  sein,  dass  sie  auch  fUr  die  Pumpe  die  BI; 
tolerant  erhält.     Mit   dem    Evakuationsapparat    zu   pumpen   i  ^^^ 
einer  sich   krampťhaťt  kontrahirenden  Blase   ist  gefabrlic 
und  es  sindFíllle  bekannt  geworden,  wo  dabei  die  Blase  g 
borsten  i«t. 

Fllr  die  Litholapaxie   ist  somit   eine  tiefe  Cbloroformnarkose 
zur  vrilligeu  Erschlulfun^  der  Blase  eine  Nothwendigkeit.    lu  einzeln 
F'áHeu    ist  jedoch    trotz    einer   tíefen  Narkoae    die  Toleranz   der  BI 
nicbt  zu   erzielen.     In   solcben  Falleu   spritze   ich   nocb    \'i  g   Coc^aí^ 
gleichzeitig  in  die  Blase  oder  aber  ich  applicire  eine  subkutane  Mo/-- 
phiumeiuspritzmig  in  die  Blnsengegeud. 

í^.  lU^l  Die  Verlängerungder  lithotriptíscben  Sitzuug^ 
bis  zur  Beeiidigung  der  Operation. 

Wie  schon  frUher  erwähnt,  wurden  hier  und  da  auch  sebou  ror 
Bigelow  die  líthotriptisclien  Sitzungen  in  der  Narkose  verlangert. 
Dieses  geschah  gewohnlich  dann,  wenn  auf  die  erste  litboiriptische 
Sitzung  von  li  Minuíf^n  Dauer  eine  sogenannte  starké  Reaktion  folgte, 
wenn  die  spitzen  Steinlragmente  die  Blase  stark  reizten  imd  dadurch 
ein  tieberhatler  und  sehr  schmerzvoller  Zustand  geschaffen  wurde. 
Dieses  geschuh  jedoch  nur  ganz  ausnahmsweise.  Brat  Bigelow  hat 
die  prolongirte  Sitzung  in  der  Narkose  zur  Methode  erhoben  und 
gleichzeitig  gezeigt,  dass  die  Furcht  vur  einer  prolongirten  Sitzung  in 
der  Narkose  eine  durchaus  nicht  gerechtfertigte  sei,  Bigelow  litbo- 
tripsirte  3  und  4  Stunden  lang  in  der  Narkose  und  hatte  oi>  geringere 
Reaktionen  von  Seite  des  Kranken  auťzuwcisen,  als  weun  man  frtiber 
nur  íí  Miniiten  lang  operirte.  Bigelow  lithotripsirte  so  lange  fort, 
bia  der  ganze  Steiu  zertrUmrnert  iind  evakuirt  war  und  wenn  die  Ope- 
ration noch  so  lange  gedauert  hätte.  Thompson  in  England  und  in 
Fraukreich  besonders  Guyon  ťUrchteten  die  zu  langen  Sitzungen  und 
liessen  lieber  die  Operation  unbeendet,  ais  dass  sie  dieselbe  zu  lange 
hätten  sich  nusdehnen  lassen.  Sie  ťOrchteten  nämlich  bald  starké  Hä* 
morrhagien  in  die  Blase  und  bald  Lähmungen  der  Blase,  welche  durcli 
ein  zu  hange  andauerndes  und  zu  oft  wiederholtes  Pumpen  entstehen 
ktínnten. 

Wir  hier  in  Wien  trat-hten  die  Operation  jedesmal  in  der  erstan 
Sitzung  voUsttindig  zu  beendigen,  auch  wenn  diese  Sitzung  eine  gance 
Stunde  und  selbst  etwas  darUber  dauem  sollte.  Dieses  geschíehfc  je- 
doch   nur  selten.     Hat   man   einmal    eine   gewisse  Uebung  im  Litho- 
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Tipsiren  erlaugt,  so  dauert  die  Operation  f^r  Steine  mittlerer  Grôsae 
caum  länger  als  eine  halbe  Stunde,  und  nur  jifanz  grosse  Steine  ver- 
angen  einen  Zeitraurn  von  einer  Stunde.  Länger  dauert  eine  Litho- 
apaxie  hochst  selten,  es  mOssten  donn  ganz  besonders  erschwerende 
iíoinente,  wie  eine  stark  entwickelte  Balkenblase,  oder  eingekapselte 
steine  vorliegen.  —  Die  Furcht  vor  einer  .starken  Hämorrhagie 
st  auch  nicht  gerechtfertigt.  Die  starken  Hämorrhagien  aiud 
t^lten;  auf  etwa  100  Litholapaxien  kommt  hocbstens  eínmal  eine 
ďämorrbagie  in  die  Blase  vor  und  dann  handelt  es  sich  beinahe  jedes- 
mai  um  starké  Varicosität  des  Plexus  prostafcicus  und  vesicalis,  somit 
im  Verbälfcnisse ,  wie  sie  selbst  nach  geríngfUgigen  Eingriffen  in  die 
Blase  die  starké  Blutung  zu  erklären  im  Stande  sind.  Wa.s  bingegen 
iie  Paralyse  der  Blase  bEítriíft,  welche  nach  Litholapaxien  von  zu 
länger  Dauer  sich  zuweileo  einitustellen  pflegt,  bo  muss  man  zugeben, 
daee  diese  Erscheinung  nicht  so  selten  vor/ukoramen  pflegt.  doch  ist 
die  Paralyse  gewohnlich  nur  eine  ganz  vortibergehende  und  nur  bei 
insufficienten  Blasen  von  Uause  aus  kann  man  die  Wahruehmung 
macheUf  da.ss  nach  einer  Lithnlapaxie  die  Insufíicienz  eine  grosí^ere 
geworden  ist. 

FOr  gewohnliche  Fälle  reicht  Bomit  eine  halbsfcUndliche  Operation 
in  der  Narkose  zur  vollständigen  Entfemung  eines  Steines  aus  der 
Blase  voUkommen  aus.  Sollten  sich  jedoch  unerwarteter  Weiae  während 
der  Operation  Scbwierigkeítťn  ergeben  und  wiire  man  nicht  im  Stande. 
die  Operation  in  einer  ein  bis  hôchsten  ein  und  einer  halbsfcUndigen 
Äxbeit  zu  beendigen,  so  ist  es  besser,  einen  dickeren  Katheter  aus 
vulkanisirtem  Kautschuk  in  die  Blase  ä  demeure  einzubinden  und  die 
Beendigung  der  Operation  fOr  6  bis  8  Táge  zu  verschieben. 

§.  104.  Die  vollständige  Zertrtlmraerung  des  Steines. 
Con  einer  vollständigen  Zertrllmraerung  des  St-eines  konnte  bei  dem 
Dperationsverfahren  nach  der  alten  Mothode  gar  keine  Rede  sein,  Einer- 
leite  war  die  Dauer  der  Sitzungen  dazu  eine  viel  zu  kurze,  anderer- 
leits  aber  fOrchtete  man  2U  viel  Steinfragmente  rait  einem  Malé  in  der 
Blase  zu  bilden,  Denn  da  man  frilher  nicht  mit  Evakuatoren  arbeitete 
ind  da  die  Steinfragmente  sich  säramtiich  ullmählich  selbst  den  Weg 
iurch  die  Hamrôhre  erzwingen  musaten,  so  beftirchtete  man  mit  Recht 
sine  Einkeilung  der  Steinfragmente  in  die  Harnrohre.  Dieses  unange- 
nehme  Ereigniss  erfordert  zumeist  tieň  Harnrohrenschnitt,  es  ist  daher 
leicht  erklärlich,  wenn  man  durch  Bildung  von  nur  wenig  Fragmenten 
in  der  Blase  diesem  Vorkommniss  zuvorzukommen  traditete. 

Bei  der  Lítholapaxie  hat  man  diese  unangenehmen  Er- 
eignisse  nicht  zu  fUrchten.  Man  arbeitet  gleichzeitig  mit  Eva- 
kuatoren und  entfemt  so  sämmtliche  Steinfragmente  mit  Leichtigkeit 
&U9  der  Blase.  Bigelow  hat  zu  seinem  Operationsverfahren,  der  Lítho- 
lapaxie. sehrroluminôse  Inštrumente  vorgeschlagen^vpährend Thompson. 
Guyon,  Reliquet  und  Andere  diese  voluminôsen  Inštrumente  perhor- 
rescirten  und  bei  ihren  alten  Lithotriptoren  geblieben  sind.  Diese 
Letzteren  ríethen  auch  bei  der  Litholapaxie  moglichst  feinen  Detritus 
zu  bilden.  damit  derselbe  auch  durch  Evakuatoren  geringeren  Kalibers 
evakuirt  werdeu  kôniite. 

Die   Wahrheit   liegt   wohl    in   der   Mitte.     Evakuatoren    von   za 


254 


Lithotriptoren. 


ätarkem  Kaliber  (etwa  (Iharrí^re  Nr.  30  und  dnrUber)  reizen  die 
HaniríHirc  und  die  Prostata  viel  zu  stark,  wiihrend  Evakiiatoren  von 
zu  genngem  Kaliber  (etwa  Charriere  Nr.  20  bis  Lllá)  die  Ojieration 
unnôthig  veriängem,  weil  die  reiativ  engen  Rdhren  sich  leicht  niit 
dem  Detrítus  verstopťen.  Es  ist  daher  rationell,  den  Erakuations- 
katheter   vom  Kaliber  Charrifere  Nr.  '25    oder  20  zu  nehmen. 

Wns  die  lithotriptischen  Inštrumente  betrifft,  so  ifoUen 
dieselben  auch  iiicht  zu  stark  sein  und  das  Gebiss  soli  Cbarrifere 
Nr.  '25  oder  11  nicht  ttberschreifcen.  Inštrumente  rait  mehrf'ach  ge- 
fenstertem  Gebiss,  nm  freien  Detrítus  zu  bilden,  oder  gelíifFeltí'  Ra- 
masseure  sind  zur  Liiholupaxíe  uicht  gut  gceígnet.  Das  Gebiss 
ťttUt  sicb  -sehr  bald  mit  Detritusmapse  so  stark  an.  dass  ein  VVecbsel 
des  Instrumentes  schon  nacb  wenigen  Griffeu  nothwendig  wird.  ArbeiteJ 
man  niit  solchen  Instrunienten  weiter  ťort,  so  kann  es  gescbehen.  d&ss 
dats  Gebiss  durch  die  vorhandene  Detritusniasse  so  voluminos  geworden_ 
ist,  dasK  man  das  Inštrument  nicht  inehr  durch  die  Harnrôhre  ai 
der  Blase  herauabekoramt  und  dass  der  Harnrohrenschnitt  geuiachl 
werHen  muH.s.     Im  gUnatígeren  Falle  nber  wird  die  Hamrolire  zerrissen. 

FUr   die    Litholapnxie    eignen    sich    nur    Instinjmente,    welche  ii 
GebÍ8«e  selbst    nach  längerer  Arbeit  in  der  Blase    nicht  vom   Detritut 
erťíillt  werden  kônnen  und  dienen  sind  die  voUstäiidig  ilurchbrochenei 
Inštrumente  mit  grossem  weit«m  Fenster  im  weiblichen  Theile,  .somifc 
alle   jene   Inštrumente,  welche   dem   urspriinglichen   Percuteur    ähniich*. 
im  Gebisse  gebaut  sind.  —  Die  gefensťerten  und  die  halbdurchbroche— 
nen  Inštrumente  sind  nicht  so  gufe. 

Ein  weiteres  Eri'orderniss  der  Lithotriptoren  ist,  dass  aie  im 
Gebiase  nicht  scharf  seien.  Sie  mOs.sen  ein  stumpťes  Gebiss  haben, 
doch  muss  dasselbe  so  gebaut  scin,  dass  die  Steinc  beim  Fassen  nicht 
jedesmal  herausgleiten ,  sondern  festgehaltcn  werden  kíinnen.  —  £a 
ist  dieses  ein  bisher  sehr  wenig  bcachtetes  Mument,  und  doch  ist  ea 
von  der  grôssten  Wichtigkeít  fUr  die  Litholapaxie.  Bei  der  Litho- 
lapaxie  arbeitet  man  längere  Zeit  in  der  Blase,  sind  die  Instruments 
im  Gebisstí  stumpf  oder  doch  wenigstens  nicht  scharf  schneidend,  so 
kann  man  oft  eine  Litholapaxie  beendigen ,  ohne  einen  Tropfen  Blut 
dabei  gesehen  zu  haben.  Mit  ncharťen  Instrumenfcen  ist  m)  etwas  aus- 
zufUhren  nicht  mdgHcb.  Auch  bleibt  man  in  Divertikel-  oder  Trabekel- 
blasen  sehr  leicht  mit  den  Hcharťen  Instrumcnten  hängen  oder  stecken, 
und  man  kaun  dann^  ohne  ntärker  die  Blase  zu  verletzen,  kaum  da*5 
Inštrument  bewegen  oder  heraussiiehen.  Aus  dieHen  GrUnden  » i  n  d 
die  stunipťeu  Inštrumente  bei  der  Litholapaxie  vorzuziehen. 
Die  Beschftffenheit  d  e  s  S  c  h  1  o  s  s  e  s  i^t  von  keiner  Bedeutung, 
doch  ist  das  Schioss  mit  dem  beweglichen  Knopť  von  Weiss  bLsher 
das  bequemst^  von  allen.  Endlich  muas  ein  Lithotríptor  leicbt  zu 
handhaben  sein.  Die  nmnnliche  Branche  muss  sich  in  der  weiblichen 
mit  der  grfissten  Leichtigkeít  bcwpgen.  —  Ist  dieses  nicht  der  Fall, 
sa  ist  der  Lithotriptor  nicht  7.u  gehrauchen,  denn  bei  Instrumenten, 
welche  schwerer  nich  ineinander  verschieben  lassen ,  gfht  das  feine 
GefUhl  vertoren  und  man  weiss  dann  niemals  recht,  ob  man  den  Stein 
oder  ein  Trabekel  der  Blase  mit  dem  Gebisse  des  Instrumentes  gi-- 
fasst  hat;  ein  Umstand ,  der  nicht  hoch  genug  angeschlagen  wer- 
den kann. 
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Unter  die  bekauntereu  Lithotriptoren ,  welche  nach  dem  System 
ílfcíi  Percuteurs  von  Heurteioup  konstruirt  wurdeu,  gehoren  der  ťug- 
ILiche  Lithotriptor  von  Mathews  mit  TriebschlUsííei  (Fig.  124),  ferner 
<ier  Lithotriptor  mi  t  TriebschlOssel  und  Schraube  von  Charriére 
CFíg.  12ô).  Dieae  Lithotripfcoren  wirken  durch  Schraubendruck  und  wenn 
clie  Zertríimmening  in  dieser  Weisc  nicht  getíngt,  karin  durch  Schläge 


í'íK-  124. 


Fír.   125. 


^ 


(Rncyd.  iBtarn   de  Ohlr.) 


iniUelst  eiaeä  Hammers  auf  den  männlichen  Theil  der  Stein  gesprengt 
werden. 

Die  Lithotriptoren  bestehen  im  Ällgemeinen  aus  zwei  ka- 
tbetert^rmig  gekriimmten  Staklätäben,  dem  äogennniiten  männlichen 
und  dem  weibiichen  Thcile.  Der  weibliche  Theil  ist  an  seiner 
gaozen  konkaven  Fläche  mit  einer  Rinne  verseheu,  iu  wekher  der 
männliche  Theil  mit  ^einer  konvexen  Fläche  hin  und  her  gleitet.  Die 
Lithotriptoren  haben  eiiien  Kôrper  oder  Schaft,  einen  intravesi- 
calen  Theil,  welchen  man  entweder  Schnabel  oder  Gebiss  nennt, 
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und  einen   exiraTesicalen  Theil,  weicher   der  Handgriff  oder 

das   Schloss    heisst.     Bei    fixirt<>m    weiblichen   Thei!    kann    mun    -len 
männlichen  Arm  an  seinem  Griffe  vorziehen,  um  den  Stein  so  niit  dem 
Gebisse  in  der  Blase  zu   fassen   suchen.     Hat  man   denselben  gefassl,^.- 
so  versucht  man  ihn  entweder  mit   dem    TriebschlUssel    oder  rail 
einem  Ha  mm  e  r  zu  zertrUmmern. 

Das  Zerscblngen   des  Steines   mit  einem   Hammer  wurde   jedoch^^^i 
bald  als  zu  gefährlich   vei'laaaen,   ebendo   fand  man,    dass   die  A-rbeŕ       , 


Fig.  126. 


FiíT.  127. 


(Enrycl   intero.  de  Ohir.. 

mit    dera  Triebscliltisaei    eine  komplicirte  sei    und    man    versuchfce  dei^^^ 
Steín  durch  Schraubendruck  zu  zerbrecben. 

Das  Inštrument  von  8egalas.  von  Civiale  und  Charri&re 
(Fig.  126),  besonder«  aber  das  spätere  Inštrument  von  C  ba  r  ri  ére 
mit  der  gebrocbenen  Schraubenmutter  wurden  dadurch  so  braachbare 
Inštrumente,  dass  man  dieselben  auch  heute  noch  vielfacb  rerwendet. 

Das  inštrument  von  Charriére  (Fig.  127)  hat  in  seinem  extm- 
vej^icftlen  Theile  und  zwar  ira  weiblichen  Arrae  desselben  A  (Fig.  128)  die 
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dernde  gebrochene  Schraube  B  liegen.  welche  durch  die  Scheibe 
ler  den  Ring  c  bald  geSffnet  oder  geschlossen  werdt'n  kann,  indem  nian 
eaelbe  um  00  Gráde  nach  rechts  oder  nach  links  dreht.  Der  Ring 
ird  niittelst  der  beiden  KnÔpfe  gedreht.  Sobald  der  eíne  Kuopf  nach 
leo    und    der    andere    naclt    unlen    dôs   Instrumentes    steht.    ist    díe 

Fig.  12». 


tKnoycl   ím«ni.  de  Cbir./ 

ľhranbe  geôfFiiet  und  das  Inštrument  zum  Fassen  des  Steines  einge- 
«Ut.  Ist.  der  Stein  gafassl,  so  drcht  man  dio  Scheibe  oder  den  Ring 
m  í*0  Gráde  wieder  zurQcIc,  dit'  Schraube  ist.  jetzt  geschlossen  und 
an  kann  durcli  Dreben  (k\s  kleiiien  Radcs,  wclches  den  äussersten 
iscbnitt  des  mimnlicheu  Theiles  repríisentirt,  einen  kräftisen  Scbrau- 
Iruck  auaUben.  wodurcb  eben  der  Stein  gebrochen  wird. 

Die   Gebisse   lier   litbotriptischen   Inštrumente   sowohl.    als   auch 
Handgriffe   und   die   S(.hl5sser   derseiben    erlitten   in   neuerer   Zeit 
Pache  Modifikationen. 
Die  Schnábel  oder  die  Gebisse  lassen  sich   eintheilen  in 
anz  durchbrochene,  in  halb  durchbrochene  oder  gefensterte 
id  endlicb  in  gelíiffeltn  nder  nicht  durchbrochene. 

Álle  dieso  drei   verncbiedenen  Kategorien    von  Gebissen  siud  gui 
ichbar  und  es  wird  bald  das  eine  und  bald  das  andcre  Gebiss  von 

ng.  121í. 


(Rnt^yd.  mieru    tie  Chir  ) 


»rschíeaenen   Operat^uren    vorgezogen.     Die    geloffelten    Inštrumente 
\á  fUr  die  Litholapaxie  iiiolit  gut  zu   brauchen,  sie  eignen  sich  aber 
ritinann,  Knmkbeitnn  der  Bamblaee.  17 
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sehr  gut  fUr  eine  Nachlese  etwa  noch  in  der  Blase  zurUckgebliebener 
Steiureste.     Man  nennt  sie  daher  auch  Ramasseure    ŕFig.   129). 

Der  weibliche  Theil  des  Ramosscurschnabels  gleicht  eineni  tiefť 
gefui'chten  Luffel ,    während    der   mannliche   Theil    an    der    Innenfläch< 
leicht  gezähnt  oder  gefurcht   ist.      VVoUte   man   trotzdem   uiit   die^ 
Gattung  Iiistrumente  eine  Litholapaxie  ausfUbreu,  so  mtUste  man  enl 
weder  uolclxe   Inštrumente  sehr  oft  während    der  Arbeit  berausziehí 
und  den  mit   Detritu.s    geflillten   Loflel   gut   auskrutzen   oder   aber 
mQsste   das  Inštrument  gewechselt   werden.     Verabsäumt    man    diesi 


Fig.  130. 


lEncjtil.  lnt«ni.  de  Ghlr.) 

Yorsicht,  so  kônnte  es  geschehen,  dass  das  G^Ihbs  von  Detritus  sq>] 
erfíJllt  wird,  dass  man  dosselbe  nicht  mehr  gentkgend  zu  schlieasen  im 
St«nde  ist  und  dann  wUrde  bťim  Herausziehen  des  gefUIlten  Instru- 
mentes  entweder  die  Harnrôhre  zerrissen  oder  aber  es  konnte  d&s 
Inštrument  aelbst  gar  nicht  melír  dun^h  die  Hanirohre  berausgebracht 
werden  und  man  mtlsste  zur  Entfemung  desselben  den  Harnrôhren- 
schnítt  am  Mittelfleische  vornehmen.  Ein  Ärbeiten  mit  solchen  la- 
strumenteu  erbeischt  somit  grosse  Vorsicht.  Um  diesen  unaugeuehmeo 
Ereignisseii  vorzubeugen,  haben  Guillon,  Mathieu  und  Voillemier 
ihren  geloffelten  Instrumenfcen  einen  zwischen  dem  männlicheu  und 
weiblichen  Theil  verkufenden  und  verschiebbaren  biegsamen  und  dOnnen 
Stahlstab  beigegeben,  mittelst  welchem  man  das  Gebiss  noch  in  der 
Blase  von  seinem  eíngestamptl^en  Detritus  befreien  soli  (Fig.  130). 

Diese  Inštrumente  habon  sich  nber  nicht  bewährt. 

Besser  sind  achon  jene  KamasHeure,  welche  einen  scbmalen  und 
nicht  zu  tiefen  weiblicheu  Theil  besitzen  und  deren  männhcher  Theil 
an  seiner  Innenŕluche  keilfurmíg  gebaut  ist  (Fig.  131). 

Kig.  131. 


tEncycl.  Inlem.  de  Chlr.) 


Mit  solchen    Instrumenten   hat    frilher    Thompson    gearh 
doch  mussten  auch  diese  Inštrumente  5fter  während  der  Arbeit  hei 
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[ezogen  und  gereínigt  werden,    wenn  sie  auch  niemals  vom   Detritus 
stark   erfUllt   wonlen   sind  als   die   Gebisse   der  Instromente,    wie 
ig.   180  ein  solches  repräaentirt. 

Ein  eigenthUmlích  gebautes  Inštrument,  welches  in  diese  Katč- 
jgorie  gehôrt,  iai  dasjenige,  welches  von  Bigelow  selbst  flir  die  Litho- 
^paxie  angegebeti  worden  ist  (Fíg.   132). 

Fig.  132. 


■b 


(Euoycl.  iDieni   ilf  <  íiir 

Der  weibliche  Theil  díeses  Instrumentes  ist  ein  Lôffel,  welcher 
an  seiner  Spitze  leicht  herausgebogen  erscheinfc,  wilhrend  der  mann- 
liche  Tbeil  NOwohJ  eiiien  vorspringenden  Sporn  tr'ágt,  als  auch  Hcitlicli 
mehrere  tiefgehende  keilformige  Einschnitte  beaitzt.  Der  Sporn  so- 
wohl,  als  auch  diese  seitllchen  keilfôrniigen  Eiuschnítte  sollen  es  ver- 
hOten,  dass  áas  Gebiss  vom  Detritus  sťárker  erfQllt  werde,  während 
die  abgebogene  Spitze  dey  weiblichen  Theiles  es  verhUten  soli,  dass 
e  Blase  mítgeťasst  werde. 

Dieše  Inštrumente  sind  jedoch  sämmtlich  tllr  eiu  schnelleres  Ar- 
beiten  nicht  geeígnet. 

Von  der  Idee  ausgehend,  welcher  auch  der/eit  uoch  die  ťran- 
sischen  Operateure,  wenigstena  äuiii  Theil  noch,  anhíingen^  dass  man 
bei  der  Litholapaxie  mfiglichst  kleiiien  Ktaubartigen  Detritus  schaffen 
milsse,  wurden  die  halbduruhbrochenen  oder  die  gefensterteu  Inštru- 
mente der  zweiteu  Kategórie  koustruirt. 

Diese  Art  der  Inštrumente  besitzeu  einen  lôfTelartigen  weiblichen 
TheiJ,  welcher  entweder  mehrfach  durch  kleinere  Fenster  durchbrochen 


Fig.  IM. 


OmB  Keféoit«rt«  OnbÍM  vou  Boberl  oiid  Cullín.       Dm  Refensteite  QebiM  Dar.b  RoliQa«t 

(tliiryol    Ínt«xii.  de  Cmŕ.) 


iät  und  dereu  mäonlicher  Theil  ebeufalls  ein  grOsseres  Fendter  trägt, 
oder  einen  zwar  ganz  durrhbrochenen  weiblichen  Theil »   welcher  aber 
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durch  vorspringende,  nach  innen  gekehrke  Záhne  verengt  ist,  wahrend 
der  männliche  Theil  zwar  scharfe  Zähne  trägt,  aber  nichfc  durch- 
brocheii  ersclieinfc.  Der  RoprU^entant  dieHCs  ersteren  Tuatrumenfj;  ist 
das  von  Kobert  und  Collin  (Fig.  138),  wiilirend  das  zweite  durch  den 
gefensterteu  Lithiitríptor  Reliqueťs  (Fig,  134)   veranscbaulicht  wird. 

Die  gefensterten  Inštrumente  sind  ttlr  die  Litholapaxie  8chon  viel 
besser  brauchbar,  und  in  Frankreich  hat  sicli  besonders  das  Inštru- 
ment Reliqueťs  viele  Freunde  erworben.  Ich  selbst  habe  ťrliher  viel 
mit  gefensterten  Instnimenten  gearbeitet,  ich  habe  jedoch  heute  die- 
selben  schon  verlassen  und  zwar  aus  deni  Grunde,  weil  auch  diese 
gefensterten  Inštrumente  sich  noch  immer  im  Qebisse  mit  Detrítus 
so  volí  anstopfen  kOnnen.  dass  man  sie  herausziehen  und  grtindlich 
reinigen  muss,  wa«  einen  Aufentliiilt  wiihrcnd  der  Operation  bedeut^t. 
und  weil  die  gefenHterien  Inštrumente  doťh  níemals  ho  fest  gebaut 
werden  konnen,  wie  die  einfachen  Litliatriptoren  mit  ganz  durch- 
brochenem  weíblichen  Theile.  Trotzdem  sind  diese  Inštrumente  ganz. 
gut  brauchbar. 

Die  dritte  Kategórie  der  Inštrumente  sind  jene,  welche  un  weib— 
lichen  Theile  ganz  durrhhroihen  sinri,  und  welche  einen  starken^ 
soliden.  leicht  gezäJinten  männb'cheii  Theil  besitzen.  Es  sind  somit 
Inštrumente^  wie  aie  schon  von  fríiher  ber  nach  dem  System  Heurte- 
loup  vielfach  von  Charriere  moditicirt  und  gebaut  worden  sind. 
Diese  Inštrumente  eignen  sich  am  allerbesten  ftlr  die  Litholapaxie. 
Da  sie  im  weiblichen  Theile  ganz  durchbrochen  sind.  so  kommt 
es  niemals  vor.  dass  sich  cías  Gebiss  während  der  Operation  niií 
Detrítus  anťtlUen  konnte  und  man  kann  mit  einem  solchen  Instra- 
mente  eine  Litholapaxie.  ohne  das  Inštrument  wechseln  zu  mQssen, 
in  einem  Zuge  beendigen.  Auch  sind  diese  Inštrumente  so  stark  ge- 
baut, dass  man  bei  grosseren  Steinen  nicht  Furcht  zu  haben  braucht. 
daas  sie  leicht  brecben  konnten.  Freilich  wird  mit  diesen  Instni- 
nienten  kein  staubfôrraiger  Detrítus,  wie  dieses  mit  den  Instruraenten 
der  frílheren  Kategorien  geschieht.  gebíldet,  dieses  ist  jedoch  gar  nicht 
nothwťndig.  Mittelst  des  Evakuationskatheters  vom  Durchmesser  Char- 
rií»ro  Nr.  25  konnen  StUcke  von  Erbsengrôsse  ebenso  leicht  entfemt 
werden  als  staubformiger  Detrítus,  wenn  nur  das  Fenster  des  Evakuators 
gross  genug  ist,  und  man  beendet  dafUr  viel  schneller  die  Operation. 

Diese  Inštrumente  sind  ganz  ausgezeichnet  ftir  die  Litholapaxie, 
nur  isfc  es  empfehlenswerth ,  aolche  Inštrumente  zu  wählen,  welche 
nicht  schr  scluirf  und  schneidend  im  Gebisse  gebaut  sind.  Bei  der 
Ltthohipaxie  arbeitet  man  zuweilen  eine  halbe  und  selbst  eine  ganze 
Stunde  uiit  lithotriptiiícheu  luytrumenten  in  der  Blase.  Sind  diese 
Inštrumente  scharf  und  schneidend  im  Gebisse,  80  muss  die  Blase, 
auch  wenn  man  noch  so  žart  arbeitet,  an  ibrer  Oberfläcbe  verletxt 
werden  und  es  resultirt  leicht  eine  ntärkere  Blutung.  Auch  kommt 
es  leicht  vor,  dass  man  mit  scharfen  Gebissen  in  Trabekelblasen  an 
den  iiypertrophisťhen  FleiscluvOlsten  bangen  bleibl  und  dass  man  dann 
ohne  stjirkere  Verletzung  der  Blase  das  Inštrument  nicht  leicht  wieder 
losbekonimen  kann.  Diesen  Uebelstilnden  kann  man  jedoch  leicht  be- 
gegnen,  wenn  man  das  Gebiss  stumpť  machon  liisst  und  wenn  man 
auch  die  zum  Festbalten  des  gefassten  Steines  nothwendigen  Zähoe 
des  mänulichen  Theiles   etwas   abrundet.     Arbeitet   man   mit   solclien 
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Instrumeuten,  so  wird  man  díe  Litholapaxíe  so  sehnell  als  mdglich  zu 
beendigen  im  Stande  sein,  man  wird  die  Blase  so  wenig  verletzou, 
dass  in  einzelnen  Fällen  nicht  die  geringste  Blutung  aus  der  Blase 
Mrahrnehjitbar  wird  und  man  wird  endlich  niemals  von  den  unange- 
nehmeu  Ereignissen  des  Vollgepfropťtseins  des  Gebisses  mit  Detritus 
oder  des  Hiingenbleibens  des  (rebisses  in  der  Blase  an  Trabekeln  oder 

PDÍTeríikeln  Uberrascht  werdeu. 
Operateure,  welche  nur  selteu  Gelegenheit  habeu,  Litholapaxíen 
áfUhren  zu  kônnen,  sollten  eigentlich  nur  mit  solchen  Instrunienteu 
beiten. 
Ein  gutes  Modeli   fttr  grosae   und  harte  Steine,  mit   iíchäii'eiem 
männlichen  Theile  ist  in  Fig.   185  zu  sehen. 


Fig.  las. 


Pig.  130- 


Das  nächatfolgende  Modeli   ist  das  stumpfe  Gebins   raeines  Litho- 
triptors.  mit  welchem  ich  eine  grosse  Ánzalil   von   Litholapasien  aus- 
gefOhrt    und  nath   niemals    ein    unangenehnies    Ereigniss   zu  beklngen 
^gehabt  habe  (Fig.   !3<)). 

I  Der  weibliche  Theil  dieses  Instnunentes  trägt  kleiae  aber  stumpfe 

Zähne  am  Kande  des  grossen  Fensters,  wUhrend  der  männliche  Theil 
an  der  Inneuti'áche   gríisscre   abgeruudete  Buckeln  oder  Hticker  trägt. 

nie  liandgrirte  oder  die  Schlosser  der  Lithotriptoron  zei^en  eben- 
falls  so  manche  V'erschiedenheit.  Die  älteren  Handgritfe,  wie  nie  der 
Percuteur  von  Heurteloup  (Fig.  122},  der  engliache  Lithotriptor 
(Fig.  124),  day  ältere  Inštrument  Charriére's  mit  dem  TriebscblQsKel 
{Fig.  125)  und  der  Lithotriptor  von  Civiale  und  ťharriére  (Fig.  12(1) 
besitzen,  sowie  andere  Handgriffe,  an  welche  bebelartige  Kompressoren 
oder  selbstthätige  Hämmer  befestigt  wurden ,  sind  heute  vollständig 
verlassen  worden.  Auch  der  Handgrift'  mit  der  gebrochenon  Schrauben- 
mutter  nach  Charriere  (Fig.  128)  ist  heute  nur  mehr  wenig  im  Ge- 
brauche. 

Die  gebräuchllchsten  Schlässer  sind  heute  das  franztí- 
lische  mit  dem  Ueberwurť  —  bascule  genannt  —  und  das  eng- 
lÍ8che  mit  dťui  beweglichen  Knopf  nach  VVeiss  und  Thompson. 
In  Amerika  wird  not;h  das  Schioss,  wie  es  das  Bigelow'sche  Inštru- 
ment zeigt,  gebraucht.  Die  Abbildungen  dieaer  Handgriffe  erläutern 
die  Handhabung  zur  Genllge,  so  dass  eine  nähere  Be^chreibung  der- 
aelben  entfallcn  kaim. 

Das  frauzôsische  Schioss  (Fig.  137)   zeigt  bei  a  den  Ľeberwurf 
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im  geschlossenen  Zustande  des  lastrumentes.  Wird  der  Ueberwurf 
gegen  das  Triebwerk  zu  um  etwa  120  Gráde  umgelefft.  so  iftt  da8  In- 
štrument geoifnet. 

Fig.  137.  *"'8    •*<>• 


(Encyd.  íntem.  de  Chir.* 

Das  englische  Schloss  (Fig.  1 88)  zeigt 
bei  a  den  beweglichen  Knopf  im  ge- 
schlossenen Zustande  des  Instrumentes. 
Wird  dieser  Knopť  nach  b  herabgescboben, 
so  erscheint  das  Inštrument  geoffnet. 

Fig.  138. 


r 


f 


Fig.  139. 


(Kni-ycl.  intťm.  dr  Chir 


Das  amerilíHiiischť  Schioss  (Fig.  líílí) 
besitzt  kein  Triebrad,  sondem  eine  OHve 
RUS  Holz.  Dies  Inštrument  wird  geschlos- 
sen,  indem  man  den  Eing  a  um  00  Gráde 
nach  recbts  dreht.  Das  amerikunischc 
Sťiiloss  ist  stíhr  siimreich  konstruirt,  doch 
ist  68  in  der  Uaudbabung  etwas  schwerí  aUig. 

Ich  arbeite  zumeist  nur  mit  dem 
englischen  Schlosn,  da  icb  Hnde.  dass  dessen 
Handhabung  währond  der  Operation  die 
bequemste  ist.  Nech  bequemer  wird  die 
Kimdhabung,  wenn  man  an  die  Peripherie 
des  Triebrades  drei  runde  Kniipfe  an- 
bringen  liisst  (Ť'ig.   140). 


g.  105.  Die  vollntändige  Eut- 
fernuug  der  Steinfragmente  aus  der 
Blase  mittelst  geeigneter  Evakua- 
toren.  Die  voUständige  Eutťernung 
der  Steiaťragmente  aus  der  Blase  ist 
ein  nothweudiges  Erforderniss  der 
Litholapaxie.  Kann  diesc  aus  irgend 
einem  Grunde  nicht  bewerkstelHgt.  wer- 
den«  so  ist  die  Operation  als  unvollHtändig  ausgefflhrt  zu  betrachten 
und  es  ist  Gefahr  vorhanden,    dass  sich   die  SteintVagmeute  spílterhin 
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in  die  Hararohre  einkeilen.  Ist  dieses  geschehen  und  ist  man  nícht 
im  Stande.  die  eingekeilten  Steinfragmente  entweder  in  die  Blase  zu- 
rdckzuáchieben  oder  mit  der  Urethralzange  zu  entfemen,  so  muss  ent- 
weder die  Urethrotoraie  oder  der  mediáne  Steinschnitt  zur  EntferDung 
■Jer  Steinfragniente  sofort  auagefUhrt  werden, 

f  Zur  Evakuation  der  Steinťragmente  aus  der  Blase  bedient  man 
sicb  der  Evakuationsapparate.  Dieselben  bestehen  aus  den  Eva- 
^uatiun»katlieteľu  und  aus  den  dazu  gehurigen  Funipapparaten. 
■  Die  Evakuationskatheter  sind  bald  gerade  und  bald  ge- 
^-Ummt  in  ihrem  Vesicaltheile  und  haben  gewôhnlicli  eiue  Dícke 
zwiscben  Charriiire  Nr.  25  und  30.  Bigelow  hat  zweierlei  Eva- 
Icuationskatheker  angegeben:  gerade  und  gekrUmmte  (Fig.  141).  Die- 
selben  besitzen  nur  ein  grosses  Fenster,  welches  an  der  konkaven 
Seite  des  Instrumentes  ganz  nahé  der  Spitze  angebracbt  ist.  Bige- 
low gibt  den  geraden  Evakuationskathetern  den  Vorzug  vor  den 
^ekrUaiiuten ,  indem  er  behauptet,  dass  die  geraden  Katheter  viel 
^ollständiger  und  schneller  evakui- 

xen    als   die  gekrílmmten,    was  je-  Fig.  141. 

docb  meiner  Erfalirung  nach  nicht 
ricbtig  ist.  Auch  kann  man  ge- 
rade Katheter  nur  in  seltenen  Fäl- 
len  in  Anwendung  bringen.  weil 
sie  die  Urethru  prostatica  ohne 
zu  verletzen  nicht  leiclit  passiren 
kônnen,  besonders  daun  nicht,  weun 
Hypertrophie  der  Prostata  glelcL- 
zeitíg  vorhanden  ist  Hypertrophie 
der  Prostata  ist  jedoch  keiu  seltenes 
Vorkouímuisä  bei  der  Blasenstein- 
krankheit,  weil  die  durch  die  Hyper- 
trophie  bedingte  Insufficienz  der 
Bluäe  eine  der  häufigsten  Ursachen 
der  Steinbildung  in  der  Blase  ab- 

gibt.  Da  die  gekrilmruten  InHtrumeute  leichter  in  die  Blase  ein- 
geťflhrt  werden  konnen,  so  liabeu  mehrere  Operateure^  um  den 
lnt«ntioDen  Bigelow's  gerecht  werden  zu  kdnaen,  Inštrumente  kon- 
struirt,  welche  im  gekrUmmten  Zustande  in  die  Blase  eingefahrt  und 
dann  mittelát  eigenthUmlicher  Mandrins  oder  nach  Art  der  Curette 
articulée  in  der  Blase  in  gerade  Katheter  umgewandelt  werden,  so 
die  Evakuationsinstruraente  von  Corradi,  Keyes  und  Anderen.  Diese 
Instruments  sind  jedonh  hík'hst  unpraktisch  und  heute  auch  nicht  mehr 
im  Gebrauche.  Guyou  hat  frtiher  eineu  Evakuationskatheter  von 
grosser  Krtlmmuug  und  mit  zwei  seitlichen  Fenstern  versehen  ge- 
braucht.  Er  ist  aber  heute  auch  davou  abgekoramen  und  gebraucht 
jetzt  einen  Katheter  mit  kurzer  Mercier'scher  Krílmmung.  Katheter 
mit  zwei  seitiichen  Fenstern  siud  jedoch  nicht  ympfehlenswerth,  denn 
«3  keilen  sich  oft  grôssere  Steinfragmente  in  das  Fenster  des  Eva- 
kuationskathet^rs  ein  und  geschíeht  dieses  auť  beiden  Seiten,  so  muss, 
wenn  man  dioae  Fragmi^nti*  aus  den  Fenstern  nicht  zu  entfemen  ira 
Stande  ist  und  raan  den  Kathetírr  behufs  Reinigung  aus  der  Blase  her- 
ausziehen    rauss,    die  Hartirohre    uiigebUhrItch   stark    verletzt  werden. 


{Enovúl    hiteni.  de  Chir.) 
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ThumpsoD  bctlieut  äiclt  ebenfallä  der  Evakuationskatheter  uiit  kurzer 
Mercier'sclier  Krlimmuug  und  mit  einem  grosseo  Fenster. 

Die  Evakuationskatheter  ä  double  couract  sind  zur  Entfernung 
der  Fragmente  aus  der  Blase  aus  rielen  Griindeu  unbrauchbar,  daher 
heute  vollständíg  verlassen. 

Fig.  149. 


i 


a  Ev&kaHtioniikArJíťtbľ  mit  eiu- 

gefUhrtŕm  geglicderteín  Mundriu. 

h  r>(*r  f^gTiftderte  Handrin. 


Ein  guter  Evakuationskatheter  muss  eine  kurze  Mer- 
cier'sche  KrUmniung  besitzen,  und  ein  grosses  seitliches 
Fenster  haben.    Dieses  Fenster  muss  nach  v.  Dittel  in  seinera  der 
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»iUe    des    Insirumentes    zugekekrten    Tbeile    schrug   ausgeiUilt    sein, 

damit  wenn  sich  grossere  Fragmente  in  daa  Fenster  eiugekeilt  habeii 

sollten,  dieselben  beim  Herausziehen   des  Instrumentes   nus  der  Blase 

leicht    abgestreift    werden    konnen.     Diese    scliräge    Áusflllluiig    des 

Fensters  ist  von  der  grôssten  Wichtigkeit,  weil  dadurch  das  Verletzon. 

der  Hamrôhre   vermiéden   wird.     Auch   ist:   es   sehr   einpfehlenswerth, 

Bulche  Katheter  mit  starken,  gegliederten  Mandrins  zu  versehen,  welche 

dft«  Fenster  wUhrend  des  EinfUhrens    in   die  Biase  vollständig  dccken. 

Die  Mandrins  erieichtem  nicbt  nur  da*  Einťiihrcn  der  Kafcheter  in  die 

Blase ,    sondern   sie  dienen  auch  besonders    dazu ,    die  Sleinfragmente, 

wenn  sich  welche  in  das  Fenster  eingekeilt  hnben  sollten,  nocli  wäh- 

rend  das  Inštrument  sich  in  der  Blase  befindet,   aus  den  Fenstem  in 

die   Blase  zurllckzuschieben    oder  das  verstopfte  Inštrument  flberhaupt 

^eder  durĽhgangig  zu  macben,    ein  Umstand  ,    welcber    nicht    genug 

liocfa  anzuschlagen   ist,    wenn   raan  die  Harnrôhre  beim  Herausziehen 

des  Evakuationskatheters  nicht  verletzen  soli  (Fig.   142), 

Die  Pumpappnrate,    wie   sie   heute    beí    der  Litliolapaxie   ge- 
^kraucht  werden,    bestehen    aus  einem  díckwnndigrn  Ballon  aus  Raut- 


Fig.  144. 


schuk,  welclier  mit  einem  Recipíentcn  nus  GIiis,  zuui  Sammeln  der 
wäbrend  des  Pumpens  aus  der  Blase  gewonnenen  Steinfragmente  v»m-- 
bunden  ist. 

Untťľ  deu  älteren  Aspirateuren  waren  der  Apparat  Ton  ľ'lower 
England  und  der  Apparat  von  Róbert   und  Collin  in  Frankreich 
zu  erwíihnen.     Dieselben   sind  jedoch  heute,  als   fllr  die  LitholapaTEÍe 
^^ur  wenig  geeignet,  verlassen  wordeu. 

^P  Der  Apparat  von  Glower  besteht  aus  einem  Kautschukbalton 
▼on  birnťormiger  Gestalt,  an  welchem  Evakuationskatheter  verachie- 
denster  KrOrnmung  angenetzt  werden  konnen  (Fig.    143). 

Der  Apparat  von  Róbert  und  Collin  besitzt  anstatt  des  Rallons 
eine  durch  ein  Zahnrad  in  Aktion  zu  bringende  Spritze.  welche  mit 
einem  Glasrecipienten   in   fester  Verbindung  sich    befindet  (Fig.  144). 

Heute  gibt  es  eine  grossere  Anzahl  von  Pumpen  im  tíebrauche. 
In  dem  Nachfoigenden  sollen  aber  nur  die  lebiten  Modelle  der  bekaim- 
testen  Aapirateure  abgehildet  und  erliiutert  werden. 

Der  Aspirateur  nach  Bigelow.  Bigelow  hat  4  Modelle 
von  Aspirateuren  angegeben,    Das  erste  Modeli  ist  noch  das  einfachste, 
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und  daher  aucb    scheínbar   das  beate.     Das   zweite  uad  dritte  ModelL^^^ 
ist  sehr  schwer  beweglich,   wtíil   beide   an  fíxen  metallenen  Gestelleu^^ 

btíťeHtigt  sind.    Das  neueste  Modeli  ist  wieder,  wíe  das  erate,  frei  beweg 

lieh,  somit  nicht  mit  einem  fixen  Gestell  verbimden.  dasselbe  ist  jedoclc:^^' 
trotzdem  viel  zu  komplicirt.    Ein  Nachtheil  dieser  lustruníente   ist,  d 
ale  Verbiuduug  zwiacUen  Aäpiniteur  und  Evakuatiouskiitheter  Gummi^^ 
schläuťhe  verweudet  werden.     Ein  auderer  Nachtheil  ist,  dass  gleich- „^-^^ 
zeitig  zwei  Hähne  in  die  Passage  der  Steintrilmmer  eingeschaltet  ^i^^tt^^^-^ 
Diese  Momente  erschweren  die  Aspiration,  da  grôssere  Steinfŕagiuentcst^  "■-«« 
enfcweder  in   dem   Kautschukschlauch   stecken   bleiben ,    oder  sich   a^ 
jenen  Stellen,  wo  sich  die  Hähue  betinden,  leicht  einkeiien.    Aucb  l^ 
die  lltíinigung   dieser  inštrumente  eine  schwierige  und  da8  Ftlllen  d* 
Ballouŕi  eiu  lungwieriges. 

Die  Abbildung  (Fig.   145)  zeigt  A  den  Tríchter  zum  FUlleu 
Balloas,    B   den  Ballon    selbst  und  C  den  Recipienteu  fUr  die  Steiŕ^  ^^^"^ 

Fig.  145. 


Letxteí)  HodťU  mriIi  Hfg.elow.    lEuoycL  inttru.  de  Cbir.) 


fragmente  in  Farm  einer  runden  (ílaakugel.  L)  ist  der  Verbindungs- 
schlauch  zwischeu  Balluii  und  Eviikuafcionskatlieter  und  E  cndlich  seigt 
den  geraden  uiid  den  gekrUmoiten  Evakuationskatheter.  Auszuäetirä 
ist  ferner  nuch,  dass  der  UecipitMit  eint'  Olaskugel  ist.  Zerbricht  die- 
Helbe  zufállig  wälirend  der  Operation,  und  mau  hat  keinen  zweiteu 
Apparat  zur  Hand,  so  kann  man  die  Operation  gar  nicht  mehr  be- 
endigeu. 

Beim  Aspirateur  nach  Thompson  werden  verbindende 
Kautachukschläuche  vermieden.  Dafilr  enthält  er  einen  komplicirteo 
Recipienten,  welcher  gar  nicht  nothwendig  eracheint.  Thouipsou 
illrchtet   nämlich,    dass    die   schon   luspirirten  Steínfragmente  während 


Evak  u  at  ions  appara  te . 


2tí7 


|des  Pumpens  nochnials  in  die  Blase  zuruckgelangen  kônnten.     £r  hat 

daher  vor  die  EinmUndungästelle  des  Evakuationskatheters  in  den  Re- 

vipienteu   einen  Klappenverschluss    in  Form   eines   siebfôrmig   durch- 

(brochenen  runden  Fensters  angebracht,  welches  während  des  Pumpens 

|hiti  und  her  flottirt.     Dieses  Fenster   ist  meiner  Áusicht  nach  unntitz 

ymd  komplicirt  in  unnôthiger  Weiae  den  Apparat.     Ich  habe  es  nocli 

[iiiemals  bemerkt,  dass  grôssere  Steinfragmente,  den  feinen  niehJartigen 

T>etritus   ausgenommen  ^   während   des   Pumpens   zurUck   in   die   fiiase 

gelaugt  wären.     Sonst   ist  der  Apparat  sehr  gut,    weil  er  in  Verbin- 

dung   mit  deiu   Katheter   ein   einheidiches   st-arres  Inštrument  abgibt, 

welches  besonders  in  der  Blase  leicbter  zu  haudliaben   ist  (Fig.   146). 

Dasselbe  besteht  aus  dem  Gummiballon  A,   welcher  gleichzeitig 

den  Trichter  zuna  FoHen  mit  VVasser  trägt.     Derselbe  mílndet  seitlich 


Fifc.  146. 


LeUtes  Modeli  des  AspirMeurs  nach  Thompson.    (Envycl.  intcrn.  de  Ohir.) 


^11  den  Giasrecipienten  B,  in  welrhem  sich  das  Ventil  C  betindet,   an 
lít  wird  der  Evakuationskatbeter  angesetzt. 

Der  Aspirateur  nach  Guyon  (F)g.l74)  sieht  dem  ersten  Modeli 

l^es  Aspirateurs  von  Thompson  sehr  iíhnlich,  nur  i.st  die  Verbinduug 

liwischen  Evakuationskatbeter  uud  Aspirateur  eiue  winklige,  was  aber 

'  nicht    besonders    empíehJeuswbrth   ist,     Auch    enthält   dieser  Apparat 

I  nocb  als  Recipienten  die  gebrecbliche  Glaskugel,  während  Thompson 

j  schon  davon   mit  Recbt   abgekommen   ist.     Der  Apparat  ist  zwischen 

I  den  Schenkeln  des  Patienten.  einer  senkrecht  stehenden  Flascbe  nicht 

uuähulich.   schwerer   beweglich  ,    und  will  man  das  Fenster  des  Eva- 

kuationskatheters  in  der  Blase  zufallig  nach  Rbwärt.s  richten,  so  kann 

dieees  nothwendige  Manéver  nur  geschehen ,  wenn  man  den  Katheter 

durch  Aufdreben  des  Hahnes  zuerst  lockert  und   dann  um  180  Gráde 

drebt.     Es  ist  dieses  eine  Procedúr,  welche  die  freie  Beweglichkeit  des 

Apparatefl  in  der  Blase  wesentlich  hemmt.     Der  Ballon  A  trägt  nach 
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oben  deo  Trichter  zuni  Fullen  uiit  Wassťr.    Der  Kecipient  B  ist  mit 

Bajonettverschlusses  an  dem  Ballon  befestigt,    C  ist  der  Evakuatioi 
kat  h  éter* 


Fig.  147. 


I>er  AMplnlvUT  nwb  Cruyon.    iBnrycl.  fitern.  4e  GUr.) 

Der  Aspirateur  nach  Otis   ist  ein  etwas  komplicirter  A] 
parat  (Fig.  148). 

Derselbe  bestehb  aus  einera  runden  Kautschukballon'A.  wekl 


Fig.  14^. 


Uer  AspiTEteor  nach  Otis.    (Bai^.  intein.  de  Cfair.j 


míttelst  eiues  kurzen  StUckes  Gummischlauch  in  eineu  kugli^en  V 
raum   B    des    Recipienten   C   rnUndet.      An    diese    mit    einetn   Dráb  ť 


i 
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getiechte  versehene  Glaskugel  ist  der  elgentliche  Uecipient  C  mitteUt 
eines  BajoneitverschlusMes  befestigt.  Um  das  môgliche  Zurtlcktretec 
der  aspirii*ten  Steinfragmente  in  die  Blase  zu  verhilten ,  mtlndet  das 
Eintríttsrohľ  des  Ballons  nach  aufwärts  in  der  Glaskugel,  wiilirend  das 
Eintriifiirohr  des  £vakuationskatheiers  in  die  Glaskugel  nach  abwärťs 
gegen  deu  Recipieuten  zu  niGndet.  Wie  schon  frQber  erwälint.  iat 
d-iese  Furcht  vor  dem  Zurlicktreten  der  Fragmenfce  in  die  Blase  eine 
unnOtze.  D  ist  der  Evakuationskatheter,  welcher  ebenfalls  niittelst  eines 
kurzen  StUckes  Kautschukschlauch  mit  der  Glaskugel  in  Verbindung  steht. 

Der  Aspirateur  nach  Ultzmann  ist  ein 
môglichst  einfacbes  und  sehr  leicht  zu  handha- 
bende.s  Inštrument (Fig,  14ÍI).  Derselbehestebtaus 
einem  bimforraigen  Gunimiballon  (A),  welcber 
einen  Trichter  aiis  Hurtkautschuk  zuni  Fiillen 
au  der  oberen  Periplierie  trägt.  Der  schmälere 
Theil  der  Bime  mtindet  in  den  Recipienten  B 
und  ist  mit  diesera  nur  mittelst  eines  einfachen 
Eeilverschlasses  verbunden.  C  ist  ein  Metall- 
zapťen.  welcber  den  R^cipienten  bei  der  ŕ'ttllung 
das  Apparates  verschliesst.  Diesen  Metallknopť 
Busgenommen,  ist  die  ilbrigc  Montirung  des  Aspi- 
rat4»rs  uu^  Hartgumrni  um  den  Apparat  so  leicht 
als   moglich  zu  gestalten. 

Da  Biillou,  Recipient  und  Evakuatíons- 
katheter  nur  mittelst  einfacben  Keilverscblusses 
verbunden  werden,  so  kann  der  ganze  Apparat 
mit  der  grôssten  Leichtigkeit  und  Schnelligkeit 
in  seine  3  Theile  zerlegt  und  in  einer  bereit- 
st^henden  Schtissel  gereinigt  werden.  Ebenso 
iíchneil  ist  der  Apparat  zusammengesetzt  und 
geftlUt,  da  der  HartkautÄrhuk-Keilversrbluss 
die  feste  Verbindung  der  Theile  íordert.  Ist 
der  Apparat  zusammengeťfigt  und  mit  dem 
MetAlipfropfen  ge.scblossen.  so  bat  man  nur  den 
Apparat  mit  der  Hand  zu  stUrzen,  so  dass  der 
geôífnete  Trichter  in  eine  SchQssel  mit  FlUssig- 
keit  taucht.  Eine  dreimalige  Kompresnion  des 
Gummiballons  bat  den  Apparat  voUständig  und 
Rchnell  mit  FlUssigkeit  gef'Hilt. 

Da  diese  Apparate  gleichzeitig  die  wohl- 
feíJsten  sind,  so  ist  es  zweckmässig.  wenn  man 
8Ích  wabrend  der  Operation  mehrerer  solcher 
Aapirateure  gleichzeitig  bedient.  Ich  arbeite  mit 
8  bifi  4  Aspirateuren.  Dieselbeu  baben  in  ihren 
KeilverscblQsaen  gleíche  Dimensionen,  so  dass 
ein  Theil  des  einen  Instrumentes  genau  in  den  anderen  Tbeil  des 
anderen  Instrumentos  hinoinpasst.  Sollte  während  der  Operation  ein 
Inštrument  srhadhnft  und  d.idurch  unbraucbbar  werden.  so  kann  man 
J^  den  Ubrigen  leicht  die  Arbeit  fortsetzen. 

^p  Hat  man  mehrere  Aspirateure«  so  ist  es  zweckmässig,  diese  mit 
Wrschieden  kräfHgen  Gummiballons  anfertigen  zu  Inssen,  doch  genOgen 


Vft  A*'iuraU'ur  naťh  CU« 
manu. 
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niiitelstarke  Ballons  voUstundig.  Ist  der  Ballon  des  Aspirateurs  ^ 
kr'áftig,  so  kanii  eine  dlinnwandige  und  in  der  Narkose  vollst^ij"" 
ersťhlaffte  Blivse  diirch   fías  grosse  Fenster  in  den  Evakuationskatli 


hinejngezogen   werden.    und   e.^   entsteht   dadurch   nícbt  nur  ein  Au^^^ 


nbhalt  während  des  Punipens,  sondem  auch  gleiclr/eitig  eine  Verletzu 
der  Blase  von  uuberet;hfiubarer  Tragweite.  Dlinnwandige  Blasen  (z..  E 
bei  Farese  der  Blase)  sollen  daher  niit  schwächeren  Gummiballon  ^_ 
dickwandige  Trabekelblasen  hiiigegeii  mit  kräftigeren  Ballons  g^e* 
punipt  werden,  da  besonders  im  letzteren  Falle  die  Fragmente  aiis  d^o 
tiefen  intertrabeknlaren  Räumen  nicht  so  leicht  berausgeholt  vrerden 
kännen. 

Die  Vor/Oge   dieses    Apparates   sJnd   neben   dem   biUigen    Preiíe 
(das  Sttlck  kostet   |i»  Guldvn  oder  20  Mark)  erstens  die  leichte  Hand- 
habung   des    ganzen    ínstnimentes ,    die  iunglicbsť.  schnelle  Entleerung 
der  Fragmente,  die  rasche  ZuHammenKtellung  und  Fíiilung  der  Pumpen. 
Zweitens  ist  jedocb  ein  grosser  Vorzug  darin  gelegen,  dass  der  ganz« 
Apparat  sehr  leicht  ist  und  dass  man  ihn    gleichzeitig   pumpend    und 
die  Blase  explorirend   mit   einer  Hand   wie  eine  untersuchende  Stein 
sonde  handhaben  kanii.     Das  Inštrument  kann  nicht  nur  während  d 
Fumparbeit   vnn    rtickwärts   nach   vome   zu    bewegt   werden,   sonde 
dasselbe   '\9\.  aiich  um  scine  Längsachse  mit  dor   grôssten  Leichtigkeit 
drehbar.     Man  kann  somiŕ  in  jede  Vertiefung,    in  jedes  Divertikel  d 
Blase  mifc  dem  Schnabel  des  Katheters  U'iťht  eindringen  und  so  die  Blase 
vollständig    von   allen  Steinfnigmenten   befreien.     Ein  weiterer  Vorzug 
dieses  Apparate.s  ist,  dass  weder  verbindende  Kautschukschliiuche  noch 
Sperrhähne  vorhanden    sind,   und   dass   Homit   die   Steinfragmente   auf 
ihrem  Wege  nach  dem  Recipienten  nicht  so  leicht  sich  eínkeilen  kônnen. 
die  Steinfragmente  laufen  in  einer  glatten  Rôhre  von  gleichmässiger 
Liehtung    und    môglithster    KUrze    bis    in    den    Recipienten    hinein. 
Ein    Theil   der   St-einťragmente   sammelt   sich    wohl    auch    im   Gummi- 
ballon an,  das.selbe  verursacht  aber  nicht  die  geringste  St^rung,   und 
die  Trllmmer  konnen  ebenso  leicht  wie  aus  dem   Recipienten   entfemt 
werden. 


□d  ' 
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§.  tOO.     Die  AusfUhrung   der  Litholapaxie.    Viele  Opera-^H 

teure  leiten  eine  Vorbehandlung  der  Blase  ein,  welche  zum  Theil  ' 
in  Waschungen  der  Blase  und  zum  Theil  im  EinfUhren  dickerer  Metall- 
Bonden  besteht.  Eine  derartige  Vorbehandlung  der  Blase  dnuert  oft 
2 — 3  Wochen  lang,  Die  einen  wollen  durch  eine  Vorkur  den  Hani 
verbessem;  sie  ťiirchteu  den  eiterigen  Harn  und  die  ammoniakalischc 
Reaktion  desselben.  Sie  waschen  snmit  täglich  die  Bla.se  mit  íípro- 
centiger  Borsiiitre  und  verabreichen  gleichzeitig  innerlich  Medikamente. 
welche  den  Harn  anzusäuern  im  Staude  sind,  so  z.  B.  Mineralsäuren. 
Balsamica^  salicylsaurep  Natron,  chlorsaures  Kali  u.  dgl.  m.  Die 
anderen  wollen  die  tlarnrolire  mijglichst  erweitern,  um  die  Passage 
der  Inštrumente  während  der  Operation  zu  erleichtem.  Gegen  eine 
derartige  Vorbereitungskur  ist  nichts  einzuwenden,  docK 
muss  man  dabei  bedenken,  dass  nicht  alle  Patíenten  di» 
Vorkur  gut  vertragen.  Viele  bekommen  Fieber  und  die  Hamr5hre 
sowie  auťíi  die  Blase  werden  so  gereizt,  daas  man  von  einer  derartigeu 
Behandlung  abstehen  muss.     Ich    bin   daher   heute  kein  Freunií 
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tnehr  dieser  Vorbehandlungen  und  fUhre  dieselbe  uur  niehr  dort 
durch,  wo  sie  unbedingt  nothwenJig  erscheint.  Ist  die  Passage  der 
Inštrument*  in  die  Blase  eine  schwierige  oder  unmôgliche,  so  wird 
ein  weicher  Katheter  k  demeure  eingebunden  und  niehrere  Táge  lang 
in  der  Blase  liegen  geiasnen.  Man  knnn  den  weichen  Katheter  täglich 
durch  einen  dickeren  ersetzen  und  hat  so  in  wenigen  Tagen  eine 
enge  und  harte  HamrÔhre  in  eine  weiche  und  weite  umgewandelt. 
Die  Inštrumente  passiren  danu  unmittelbar  nach  dieser  Dilatation  mit 
jH'osser  Leichtigkeit  in  die  Blase.  So]che  die  Hamrohre  erweitemde 
oder  erweicbende  Vorkuren  sínd  nothwendig  bei  Strikturen 
der  Harnrohre,  bei  harten,  ^chwer  wegsamen  Vorsteher- 
drQsen  nach  chronischer  Prostatitis  und  bei  Hypertrophie 
der  Prostata,  wenn  dieselbe  ein  Híndemiss  des  Katheterismus  ab- 
geben  sollte.  Strikturen  der  Harnrobre  sind  heute  kein  Hindemiss 
mehr  fQr  die  Litholapaxie.  Ich  habe  oft  die  engsten,  nur  fOr  eine 
Boag^e  filiforme  zu  passirende  Verengerungeu  mittelst  des  Katheters 
k  demeure  mit  Leichtigkeit  so  weit  dihitirt,  dass  die  Ausftlhrung  der 
Litholapaxie  keine  Schwierigkeiten  mehr  dargehoten  hat.  Die  Be- 
schaffénheít  des  Harnes  erheischt  nur  dann  eine  Vorkur,  wenn  der- 
selbe  eine  jauchige  Beschaffenheit  zeigt  und  wenn  die  ammoniakaiische 
Hamgährunf:  hochgradig  entwickelt  ist.  In  diesen  FiiUen  leistet  eben- 
falls  die  kontinuírtiche  Drainagc  der  Blase  durch  einen  Katheter  a 
demeure  die  besten  Dienste.  Der  Ham  verliert  schon  in  wenigen 
Tagen  seinen  Ublen  Geruch  und  niramt  sauere  Beschaffenheit  an. 
FUr  die  gewohniichen  Fällo  ist  jedoch  eine  V^orkur  gar  nicht  noth- 
wendig und  man  kann  sofort  zur  Operatiou  schreiten.  Der  Patient 
erbält  den  Tag  Tor  der  Operation  ein  ieichtes  AbtXlhrmittel  oder  auch 
ein  Klystier  zur  Entleerung  des  Darmes.  Ebenso  rauss  der  Patient  am 
Táge  der  Operation  nUclitem  bleiben .  d.  i.  ohne  etwas  genossen  zu 
baben,   ura   StuWentleerungen   und   Erbrechen   während   der  Narkoso 

r  h  Thunlichkeit  zu  vermeiden. 
Sehr  wichtig  íst  es,  dass  die  Litholapaxie  so  aseptisch 
als  mSglitih  ausgefUhrt  wird.  Zu  diesera  Behufe  mUssen  sämmt- 
liche  Inštrumente,  weiche  zur  Operation  benothigt  werden,  vorher 
20  Minuten  lang  in  5procentiger  Karbolsäure  liegen  bleiben.  Auch 
die  Lithotriptoren  míissen  zerlegt  werden  und  ihre  einzelnen  Theile 
in  der  Säure  liegen  bleiben.  Der  Patient  nimmt  vorher  ein  Reini- 
gungsbad.  Zu  Beginn  der  Operation  wird  das  ganze  Operationsterrain, 
besonderR  die  Haare  des  Moiis  veneris,  der  Penis  und  Hodensack, 
znersi  mit  BUrste  und  Seife  und  danách  mit.  r>procentiger  Karbolsaure 
abgewaschen.  Die  Harnríihre  und  <lie  Blase  werden  mit  í^procentiger 
Borsäure  gewaschen.  Der  Operateur  reinigt  selbstver^tundlich  seine 
Hände  und  macht  Toilette,  wie  man  dieses  heute  bet  allen  chirur- 
gischen  Eingriffen  zu  thun  pflegt.  Die  Pumpen  werden  ebenfalls  mit 
3-  oder  4procentiger  Borsäure  gefUllt  und  nach  Beendigung  der  Ope- 
ration wird  die  Blase  nochmals  mit  4procentiger  Borsäure  gewaschen 
und  t  wenn  nothwendig,  wird  ein  neuer,  nicht  gebrauchter  weicher 
Katheter  h  demeure  eingelegt,  weicher  in  '>pr<>centiger  Karbolsaure 
gelegen  hat  und  weicher  vor  dem  Gebraiich  mit  Borsäurel/isung  ge- 
waschen wnrden  ist,  um  nieht  ätzend  auf  die  Hamrôhrenschleimhaut 
wirken.    Bleiht  der  Katheter  íi  demeure  liegen,  a*^  taucht  «ein  Ende 
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in  eine  Urinflasche,  welche  .^procoutige  Karbolsäure  enthält.  Die 
Gians  penis  wird  in  der  Nähe  des  Oriticium  urethrae  entweder  nút 
Jodoformpulver  bestreut  oder  mít  Jodoformgaze  umwickelt. 

Einige  Operateure  (Mikulicz)  spritzen  nach  der  Operaiion  coch. 
eine  Jodoforraeniulsion  in  die  Blase. 

Ein  enges  Orificiuni  urethrae  allein  bildet  nicht  das  ge* 
ringste  Hinderniss  fur  die  Operation.  Dasselbe  wird  zu  Beginn  der 
Operation  in  der  Narkose  mit  einem  Messer  oder  mit  einer  Scheere 
au^^giebig  gespalten.  Ist  da.s  Fremiium  nicht.  membranofi,  fíHinderD 
fleischig.  so  ziehe  ich  es  vor,  die  .Sp;i]tung  mit  dem  Thermo* 
kautor  vorzunehmen.  Spalt^t  niau  näinhch  das  Orificium  unmittelhv 
vor  der  Operation  mit  dem  Mes.ser  oder  mit  der  Scheere.  so  tritt 
beim  tíogenannten  fleischigen  Frenulum  iífter  eine,  wenn  auch  nur 
geringe,  doch  aber  sehr  stôrend  auf  die  Operation  einwirkende  Blutung 
ein.  Das  Blut  fliesst  dabei  l'ángs  der  Inštrumente  in  das  Schloss  des 
Lithotriptors  unri  macht  dasselbe  ko  schwer  auťgeheu,  dass  nian  die 
Operation  unterbreťheii  nnd  eiu  nnderes  Inštrument  wählen  niuss. 
Hätte  mjín  nur  ein  Inštrument  zur  Verfíigung.  ho  wUrde  durch  daí* 
schwierige  lleiiiigen  dos  Sclilosses  ein  längerer  Aufentbalí-  während 
der  Operation  die  nothwendige  Folge  werden. 

Um  dieae  unangenehmeu  Ereignisse  nach  Tímniichkeit  zu  ver- 
meiden,  spalte  ich,  wenn  das  Frenuhim  nicht  membraniís  ist,  derzeii 
stets  mit  dem  Thermokauter. 

Zur  Spaltung  mit  dem  Thermokaut^er  bediene  ich  micb 
stefcs   eines  kleinen   Appnrates,  welcheu  ich  mir  zu  dem  Zwecke 


I 


Fig.  IW. 


Ixíibe  anfertigen  lassen.     Ich  habe  numbch  bemerkt.   dass,  wenn  man 
das  Frenulum   auf  einer  dickeren  Hoblsonde  oder  auf  einem  geraden 
weibliťhen  Itínerarium  spaltet.   die  Hitze  durch    das  Metali    hindurch- 
wirkt  und  yo  die  ganze  Hanindirensichleimbaut  in  der  Umgebung  de^^- 
Schnittes  verbrenut.     Um   dieses  zu   vermeideu,   habe   ich  eine  kurz^ 
Hoblsonde  nach  Art  der  Katheter  oder  Sonden  á  double  courant  an— 
fertigen   lassen.    Während   sích   der   Thermokautor  in   der  Riune    der- 
Sonde    befindet,    lässt    ein    Assistent   kaltes  Wasser    durch   die    Sondff 
tiiessen,  und  so  bleibt  die  ganze  Hňmrährenschloimhftut  in  der  Ge-geD<? 
des  Orificium    uretbrae,    bis   auť  drn  Srhnitt,  vollkommen  unverseKrt. 
Um  daíi  iiussere  Ende  der  Hoblsonde  herum   ist   noch   dazu    eine  Arí 
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pnppe  aus  MľUJI  ungeťertJgt,  welche  diu  gunze  Eichel  uiuschliesst, 
tind  da  sii;  ehenfalls  hí)hl  ist.  kilblt  sie  duruh  das  zwíschen  ihren 
Wänden  circulireude  Wusser  g-leichzeitig  die  gunze  Eichel.  Bei  der 
ÁDweudutig  wírd  der  Penie  zwischeu  den  Beinen  um  seine  Längsachse 
um  180  Gráde  gedreht,  so  dass  dus  Frenulum  nach  oben  sieht,  und 
iu  dieser  Stellung  wírd  der  Apparat  angewcndet. 

Befindet  sich  der  Patient  in  voUständiger  Narcose,  so  fllhre  ich 
erat  eine  leicht  koaische  Sonde  vou  Charriere  Nr.  25  in  die  Blase, 
uoi  mich  von  der  Durchgängigkeit  der  Harnrohre  fUr  lithotriptische 
ínstruniente  zii  tiberzeugen.  Ich  lagere  dabei  den  Patienten  outwedor 
ftuf  mein  Stufeubett  oder  auf  eiaen  nicht  zu  hohen-  Tisch  mit  stark 
erhôhtem  Becken. 

Habe  ich  mich  davon  Uberzeugt,  dass  eine  Sonde  Charrifere 
}Hi\  25  mit  Leichtigkeit  in  die  Blase  eingefUhrt  werden  kann,  so  weiss 
ich  auch,  dass  mein  Evakuationskatheter.  welcher  dieselbe  Nuinmer 
hat  (Charriere  Nr.  25),  und  dass  auch  die  lithotriptischen  Inštrumente 
leicht  werden  in  die  Blase  eiogefUhrt  werden  kônnen,  und  umgokehrt. 
Sollte  man  schon  beítn  Eítifíihron  dieser  Sonde  in  die  Blase  auf 
Schwierigkeiten  Htossen ,  oder  wäre  man  nicht  im  Stande .  mit  der 
nde  bia  zum  Stein  in  der  Blase  vorzudriugen,  so  kann  mau  daraus 
ehen,  dass  man  mit  dem  lithotriptischen  Inštrumente  wird  noch 
eniger  gut  in  die  Blase  eiudringen  konnen,  und  dann  muss  man 
^rwägen .  ob  man  es  Uberhaupt  in  diesem  Falle  noch  versuchen  soli, 
die  Litholapaxie  auszufuhren.  Wäre  eine  Striktur  die  Ursache  und 
man  hätte  dieselbe  ťrilher  nicht  diagnoaticiren  konnen,  weil  das  enge 
Orificium  noch   nicht  gespalten    war,  so    míisste   man  sofort  mit  fco- 

Kischen  Metalisonden  die  Striktur  bis  zum  Kaliber  Charriere  Nr.  27 
rweitern.  Eine  Erweiterung  bis  zu  ('harriere  Nr.  25  genUgt  in 
iesem  Falle  nicht,  da  die  Inštrumente  eine  vollständig  freie  Be- 
reglichkett  durch  die  Harnrohre  buben  mUssen.  will  man  die  Litho- 
lapaue  mit  Erfolg  ausftlhren,  und  in  strikturirten  Harnrohren  ist  fttr 
Inštrumente  vom  Kaliber  Charriere  Nr.  25  bei  einer  Erweiterung  bis 
nur  Charriere  Nr.  25  eine  freie  Beweglichkeit  noch  nicht  vorhanden. 
Ich  habe  mässig  verengte  Harnrôhren  schon  mehrere  Malé  un- 
mittelbar  vor  der  Operation  iu  der  Narcose  mit  konischen  Metallsonden 
i;     €rweitert,  ohne  einen  weiteren  Schaden  daraus  entstehen  zu  sehen. 

Beiindet  sich  jedoch  das  Hinderniss  der  Sonde  Charriere 
Nr.  25  in  der  Pars  prostatica  urethrae  und  hätte  man  groase 
MOhe,  dieselbe  zu  passiren,  so  ist  es  besaer.  dieHes  Mal  von  der 
Operation  ganz  abzunteheit.  Ich  ťtthre  in  solchen  Fiillen  einen  Ka- 
theter  aus  vulkanisirtem  Kautschuk  von  einer  Dicke,  wie  sie  eben  noch 

Íte  Prostata  zu  passiren    im  Stande  ist,    in  die  Blase,   und  binde  ihn 
demeure  ein.     Täglich   wird   der   Katheter    gewechselt    und    durch 
iuen  dickeren  ersetzt.     Hat  man  endlich  das  dickste  Kahber  2  Táge 
mg  in  der  Blase  liegen  gehabt.    so  ist  die   Pars    prostatica  so  weich 
und  elastisch  geworden,  dass  man   beim  EinfUhren  der  lithotripti.schen 
^Jnstruraente  nicht  die  geringste  Schwierigkeit  mehr  vortiudet. 
^B         Der  Patient  wird  noch  mit  dem  Katheter  in  der  Harnrohre  auf 
^^íen   Operationstiach  gelegt  uud    narcotisirt.      Gewôlmlich   kann    danu 
die  Litholapaxie  ohne  jedes  IJindeniiss  von  Seite  der  Urethra  prostatica 
ausgefúhrt  werden. 

I  ĽIlBmann     Kľnnkbpit«ii  der  TUrnblasf.  Jg 
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Hat   man   sich  durch   EinfUhren   der  Sonde  Churriere  Nr.  25 

davon  tiberzeugt,  dass  der  Weg  ÍUr  die  lithotriptischeii  Inštrumente 
in  die  Blase  ein  freier  ist,  so  entleert  man  mit  einem  weichen  In- 
štrumente die  Bla&e,  wäschfc  síe,  wenn  der  Blaseninhalt  eitrig  aein 
sollte,  und  filllt  sie  mit  OO  bis  100  ccm  einer  lauwarmen,  3-  bis  A'pn*- 
centigen  Borsaurelosung.  Einige  Operateure,  darunter  Thompson 
und  Guyon,  rathen,  die  Operation  in  der  leeren  Blase  —  á  sec  — 
vornetimen  zu  wollen,  was  jedoch  durchaus  nicht  empfehlen^- 
wertb  ist.  Selbst  wenn  der  Stein  im  Blasenkôrper  frei  bewegHch 
vorgefunden  wiríl,  kann  die  Litholapaxie  ohne  emstere  VerJetzung  der 
Blase  selbst  nur-  schwer  uuHgefUhrt;  werden.  Zudem  sind  aber  die 
Stcine  im  Sehcitel  der  Bluee  nur  selten  bťfindlich.  Sie  liegen  vielmehr 
unmittelbar  hinter  der  Prostata  in  einer  Mulde  der  Blase  und  kann 
man  deneelben  nur  beikommen,  wenn  man  mit  umgekehrtem  Schnabel 
arbeitet.  Ein  Fassen  des  Steines  mit  umgekehrtem  Inštrumente  ist  je- 
douh  bei  leerer  Blase  sehr  schwer  und  in  einzelnen  Fällen  sogar  un- 
raägliťh.  AuÄ  diesem  Grunde  arbeite  ich  somit  niemals  in  einer  leeren 
Blase*  ^ondern  ich  ťílile  dieselbe  m'it  (50  bis  100  g  FlUssigkeit. 

Bevor  ein  lithotriptisches  Inštrument  in  die  Blase  eingefUhrt 
wird,  soli  diese  letztere  die  TnjektionstíUsHigkeit  von  wenigstens  60  g 
ruhig  zurUckzuhalteu  im  Staude  seiu.  Die  Blase  ist  das  Ultimum 
nioriens  iu  der  Narcose.  Der  Patient  kann  schon  reaktionslos  auf 
dem  Opeifttionstisch  daliegen  und  trotzdem  kann  sich  noch  zuweileu 
die  Blase  so  kräftig  kontrahiren,  dass  sie  die  Injektionsflilssigkeit  jede>- 
mal  soťort  wieder  herausscbleudert.  In  einem  solchen  Falle  warte  man 
und  setze  lieber  vorsichtig  die  Narcose  so  lange  fort,  bis  die  Blase 
ťílr  die  Injektionsfllissigkeit  tolerant  geworden  ist.  als  dass  man  in 
leerer  Blase  mit  den   Instruracnten  hantire* 

Treibt  die  BIusľ  wiihrend  der  Operation  die  injicirte  FlUssigkeit 
vollständig  heraus  und  wiire  man  nieht  mehr  im  Stjinde,  daí*  Inštru- 
ment in  der  leeren  Blase  zur  Gentlge  zu  OfineUf  so  entfeme  man 
langsam  und  vorsichtíg  das  Inštrument  aus  der  Blase  und  spritze  von 
Neuem  00  bis  100  g  der  4procentigen  Borsäure  in  die  Blase.  Zu 
diesem  Behuťe  bediene  ich  mich  mit  Vortheil  meines  kurzen  Katheteri- 
zur  Irrigation  des  Blasenluilses  (í-iehe  Fig.  5'J).  Diesen  Katheter 
ťUhre  ich  bis  zur  Far.s  prostatica  ein  und  spritze  aisdann  die  Injektions- 
flllssigkeit  in  die  Blase.  Ich  habe  dabei  den  Vortheil,  dass  kleíne 
Steinfragmentc,  welche  etwa  aUH  der  Blase  während  des  Drängens  in 
liie  Pars  prostatica  gerathen  sind,  wieder  zuriick  in  die  Blane  gespritzt 
werden.  Man  kann  danu  durch  die  ausgĽsprit/,te  Hanirôhre  teicht  und 
ohne  die  etwa  in  der  letzteren  sich  beiindendeu  Steintrtimmer  mit  den 
ÍEstrumenteu  in  die  Harnrohrenwand  hineiuzudrUcken ,  wieder  in  diť^ 
Blase  gelangen. 

Ist  die  Blase  tolerant  geworden  und  hält  sie  ruhig  tiO  bis  100  ŕ 
der  InjektionsflOssigkeit,   so  kann  der  Lithotriptor  eingefilhrt  wertlcn. 

In  weícher  Weise  ein  Lithotriptor,  ohne  die  Hamrôhre  zu  ver- 
letaen,  eingefUhrt  werden  soli,  ist  schwer  zu  erläutem.  Der  Operateur. 
wek'her  Steinzertrlimmerungen  ausíUhren  will,  muss  seine  Inštrument** 
genau  kenneu  und  muss  dieselben  auch  mit  sicherer  Hand  zu  ftlhrei> 
im  Stande  sein.  Die  EinťUhrung  eiues  Lithotriptors  in  die 
Blase    ist  jedoch   nicht  immer  eine  leichte  und  immer  eine 
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schwierigere  als   die  £infUhrung  einer  gleichdicken  glatten 
Steinsondc. 

Ich  bediene  mich  meiner  LithntriptorBn,  d.  i.  solcheľ  Inštrumente, 
welche  von  inittlerer  Sturke  siud,  welche  einen  vollständíg  geťensterien 
weiblichen  Theil  Íra  Schuabel  beaitzen  und  welche  stumpf  genug  gebaut 
sind,  um  beim  Fassen  des  Steins  nicht  die  Bla.se  zu  verltitzen  (siehe 
Seite  261).  Die  mehrťach  gefensterten  Lithotriptoren  habe  ich  bereits 
verlassen  und  zwar  aui*  (irtlnden,  wie  ich  sie  u.  a.  O.  zur  Genttge 
auseinander  gesetzt  habe. 

Ist  man  mit  deni  Lithotriptor  in  die  Blase  gelangt,  so  sucht  man 
mii  deinselben  ähnlich  wie  mit  einer  Sonde  den  Stein  auf.  Hat  man 
denselben  gefundeu «  so  offnet  man ,  während  der  Schnabel  loicht  au 
den  Stein  angedrUckt  wird,  das  Inätrument  und  faäät  den  Stein.  Be- 
fíndet  8Íťh  der  Stein  im  Scheitel  der  Blase,  so  unterliegt  das  Fassen 
desselbeu  keiner  besonderen  Schwierigkeit.  Man  kann  daselbst  zumeist 
den  Stein  schuell  und  sicher  fassen  und  zertrUmmern.  Ftir  kleine 
Steine ,  welche  sich  frei  im  Scheitel  der  Blase  befinden ,  wird  das 
Fassen  erleichtert,  wenn  man  daselbst  das  (íehisa  Sffnet»  ňíis  Inštrument 
gleichzeitíg  in  seinem  Griď  trhebt,  ílmlurch  in  der  Blase  mit  dem 
weiblichen  Theile  des  Schnabels  eine  trirhterforniige  Vertieťung  ächafí't 
und  iu  dieser  Stellung  des  Inštrumente^  leicht  ächíUielnde  Beweguugeu 
ausfUlirt.  Der  Stein  fúllt  daun  gewohrilichí  dem  Genetze  der  Schwere 
ent«prechend,  in  da?  geotí'nete  Inštrument  hineiii  uud  ist  mit  Leichtig- 
keit  geťas.st.  Man  kann  in  dieser  Weise  auch  kleinere  Trtlmmer  leicht 
aufíinflen  und  gleichzeitig  zertrílmmem.  Ich  will  diesen  Kunstgriff  den 
.TrichtergrifF*'  nennen.  Ganz  anders  verhält  es  sich  aber,  wenn  der 
Stein  sich  nicht  im  Scheitel  der  Blase  vorfindet,  sondern  wenn  der- 
Heibe  unniittelbar  hinter  der  Prostata  in  einer  Vertiefung  der  Blase 
i  steckt,  wie  man  dieses  bei  Hypcrtrnphie  der  Prostata  so  gewŕihnlirh  ví»r- 
fíndet.  In  eineni  Kulchen  Falle  wird  nuín  mit  den  gewohnlicheu  Haud- 
griffen  Dicht  auškommen.  denn  man  wird  deu  Stein,  da  er  sicli  nicht 
^in  dem  Scheitel  der  Blatné  betindet.  gar  nicht  auffinden.  In  eínem 
^bolchen  Falle  muss  man  das  Inštrument  in  der  Blase  umkehren,  so 
^Btea,  der  Schnabel  nach  riickwiirts  und  unten  zu  geríchtet  erscheint, 
^^BR  nur  in  dieser  Stellung  des  Instrumentes  ist  miui  im  Stande,  den 
Stein  zu  fa.s.sen  und  zu  zertrOmraern.  Dem  weniger  Geíibten  ist  zu 
rathen,  den  Stein  mit  rlem  umgekehrten  Instnimente  zuerst  zu  fassen 
und  ihn  wenn  môglich  in  den  Seheit*íl  der  Bla.se  zu  bringen,  wíihrend 
'  iT  gleichzeitig  das  Inštrument  in  aeine  normále  Lnge  stellt.  Er  ver- 
wandelt  dailurch  (ieu  M'hwierigeren  Fall  von  Lifchotripsie  in  einen 
leichtereri,  norma,leu.  —  Der  Geíll>tť  kjinu  jedoch  den  Stein  mit  dem 
umgekehrten  Inštrumente  gleich  an  (^rt  und  Stelle  fassen  und  zer- 
trtíraraem  uud  selbst  die  ganze  Litholapaxie  mit  umgekehrtem  Inštru- 
mente ausťUhren.  Dieses  zu  thun  ist  man  ílbrigens  in  allen  jenen 
Fällen  gezwungen,  in  welehcn  man  Jiicht  im  Stande  ist,  den  Stein  mit 
'  dem  Inštrumente  aus  der  divertikelartigen  Vertiefung  in  den  Scheitel 
der  Blase  zu  bruigen.  Steine,  welche  in  Divertikeln  der  Blase  fest- 
sitzen,  siud  wohl  gewohnlicb  nicht  Gegenstand  der  Lithotripsie,  dem 
geUbten  Operateur  gelíngt  es  jedoch  zuweilen.  auch  so  schwierige  Fälle 
zu  einem  gUnstigen  Abschluss  ku  bringen.  In  solchen  Fällen  arbeitet 
man  beinalie  immer  mit  umgekehrtem  Inštrumente,  da  die  Divertikel- 
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steine  sich  beinahe  jedesmal    an  der  unteren  und  hinteren  Wand  d^    J 
Blasc  befindeD.  ^H 

Hat  man  etwa  I O  Minuten  lang  in  der  Blase  deu  Stein  ze^H 
trUmmert  und  findet  man  mit  dem  Inštrumente  zablreiche  kleíne  Fnig^H 
mentc  vor,  so  ist  es  gerathen,  die  Blase  von  den  kleinen  Fra^ment^l^^ 

diiľťh  Anwendung  der  Pumpe  zu  befreien.    Thut  man  dieses  nicht, . 

ao  liai  man  MQbe,  unter  den  vieleu  kleinen  Fra^menten  die  grdä&ertj^H 
Stficko   mit  dem  Inštrumente  herauszuíinden.     Man   wird   viele   Gri^B^ 
unnotbiger  Weise  wiederholen  und  dadurch   die  Operation  verlängem 
Bofreit  man  jedocb    díe   Blase   mit   der   Pumpe   von   den   zahlreicheii 
kleineren  Steinfragmenten,  so  wird  das  wieder  ei'ngefUhrte  Inštrument 
mit  Leichtigkeit  die  grosseren  Fragmente   zu   finden    im  Stande  soin. 
Das  Pumpen  der  Blase  erleichtert  tlbrigens    auch    sebr  weaentlich  di 
Er^reiťen   der    Steinťraginente    dadurch,    dass,    wenn  diese    in    ticfei 
Intertrabekularniumen  verborgen  liegen,   sie  durcb  die  Pumpe  in  d< 
Scbeitel  der  Blase  berausgeworfen  werden.  wo  sie  mit  dem  Inštrumente 
leiíht  geťasst  werden  kônnen.     Guyon  und  selbst  Thompson  wollen 
deu  Stein  zuvor  voUständig  und  zn  kleinen  Steinfragmenten  verreiben 
und  danu  die  gaiizen  Tríinimer  durch  eine  einmalige  Anwendung  der 
Pumpe   vollständig   ontfernen   und   so   die   Operation    gleichzeitig   be- 
endigen.  —   Bei    kleinen  Steinen    ist    ein    solches   Veriahren    sehr   gut 
aiisfnhrbar,    benonders    wenn  dieselben    sich  dazu  noch    in  normál  be- 
schaffeuen  Harnblasen    hefinJen.     Sind    die   Steine    aber   ^rosner   oder 
sind  die  Blasen  hjŕpertrophiscb    uod    mit    mäcbtigeren  Trabekeln    ver- 
sehen,    wie  dieses  so  oft  beím  Steinleiden  in  der  Blase  vorzukommen 
pflegfc,  80  ist  ein  derartiges  Verfahren  nicbt  empfehlenswerth.  —  Ich 
glaubc,   dass  diese  Äutoren  nur  aus  dem  Grunde  das  einmalige  Aui 
jmnipen   der  Blase  empfnhlen  haben,    weil  sie  mit   grossen,    schwei 
zu  liíindhabenden  Pumpen  arbeiten,  mit  Pumpen,  welche  der  Operateur 
nur   mit    Hilťc    eiues    Assistenten    zu    gebraucbeu    im   Stande    ist    um 
welche    auch    zur  Fílllung    íungere  Zeit    beansprachen.   —  Ich    arbeil 
mit  meinen  kleineren  und  einfachen  Pumpen.  welche  selbst  mit  ein< 
Hand    sehr   leicht   zu    liandbaben   siud    und  weíche    auch    mit    gros; 
Leichtigkeit  nud  Schnelligkeit  neu  geťQllt  werden  kônnen.    Die  ôftere" 
Anwendung   dieser  Pumpen    verzôgert  somit   die  Operation  nicht,    in^ 
Gegentheíl,    sie  besihleunigt  dieselbe.     Ich  arbeite  Ubrigens  nicht  m 
mit  einer  einzigen   Pumpe,    sondern    ich  habe  jedesmal  deren  drei  bi 
vier  zur  Verfttgimg.     Ich    pumpe  daher   während   der  Operation  raeh- 
rere  Malo. 

I>as    Pumpen    ist    f  ti  r    den    P  a  ti  en  ten   empfindlicher   als 
daa    Arbeiten   mit  dem   Lithotriptor.      SoUte   somit    der   Patient 
während    des  Pumpens   unruhig   werden   und    sťárker  preasen.   so  bi 
man  sofort  die  Pumpe  zu  entf'ernen ,    die  Blase  zu  entleeren   und 
Patienten  tiefer   zu  narcotisiren.     Der  Evakuationskatheter   bat  jed( 
in  Jer  leeren  Blase  zurllckzubletben,  damit  der  Patient  nicht  wahrei 
des   Pressens   die  Steinťragmente    in    die  Hnrnrôhre    hineindrange    utíd 
dadurch  die    weitere  I'^ertrtimnierung  erschwere  oder  selbst  unni4'>glid 
gestalte.    Erat  wenn  die  Blase  wieder  durch  die  Narcose  iolerant 
worden  ist^  setze  man  abermals  die  Pumpe  au  den  Evakuationskatíi^ 
au  uud  pumpe   weiter.     WUrde  man   trutz  des  heťtigen  Pressens  ti 
Seite  des  Patienten  weiter  pumpen,  so  lauťt  man  Gefafar,   eine  dQnn* 
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wandige  Blase  oder  eiue  Trabekelblase  zum  Bersten  zu  bringen,    wie 
aolche  Fälle  von  Cllmann  beschríeben  worden  sind. 

Hat  mail  die  Litholapaxie  beendet  und  ŕindet  man  mit  dem 
Lithotríptor  keine  Fragmente  mehr  in  der  Blase^  so  beginnt  die  genaiie 
Nachuntersuchung  der  Blase.  Dieaelbo  geschieht  zucrst  mit  der 
Stc*inHonde^  danu  noch  mit  einera  kleineti  gelotteiten  Kamasseur  und 
endlich  noch  mit  einer  voilkomnieri  gereinigten  Pumpe.  Ist  diese 
Nachuntersuchung  voUkomineu  negatív  ausgeťalleu  und  hut  man  wäh- 
rend  des  Pumpens  kein  Steinfragmeut  mehr  au  den  Evakuations- 
katbeter  anschlagen  gehort  oder  gefUhlt  und  betiiuiet  sich  auch  schliess- 
lich  kein  Steinfragment  mehr  in  der  vollatändig  gereinigten  Pumpe. 
äo  ist  die  Litholapaxie  beendigt. 

Hat  die  Litholapaxie  nur  kurze  Zeit  gedauert  und  ist  eine  er- 
heblichere  Blutung  aus  der  Bla.se  oder  aus  der  HarnrÔhrc  nicht  zu 
tonstatiren,  so  lässt  man  den  Patienten  aus  der  Narcose  erwachen 
und  bringt  ihn  zu  Bette.  War  die  Operation  eine  achwierigere  ge- 
wesen,  oder  zeigt  sich  eine  etwas  stärkere  Blutung  aus  dem  ííam- 
apparate,  oder  ist  endlich  die  Blase  eine  insuťíiciente  ge wesen ,  so 
fQhre  man  einen  dickeren  Ratheter  aus  vuikanisirtem  Kautschuk  in 
die  BJase  und  binde  ihn  ein.  Der  Katheter,  welcher  noch  nicht  ge- 
braucht  sein  darf  und  welcher  mit  5procentiger  Karbolsäure  grUndlich 
gereinigt  worden  ist,  wird  ntľen  gelassen  und  man  lässt  sein  freies 
Ende  in  eine  Urinflaíichť  tauchen,  welche  eine  geringt;  Quuntität  von 
ôprocentiger  Karbolsäure  enth'ált.  Die  Bhise  wird  dabei  stUndlic-b  mit 
4procentiger  Borsäure  so  lauge  fort  gewaschen,  bis  die  Blutung  vull- 
stäudig  sistirt  hat. 

Der  Katheter  ä  demeure  bleibt  in  solchen  Fiillen  I  bis  3  Táge 
lang  in  der  Blase  liegen,  worauf  man  ihn  vollstiindig  entfernt.  Ist 
darnach  die  Blase  vollständig  sufticieut  geworden  und  ist  der  Urin 
weder  bluthaltig  noch  stark  katarrhalisch  getriibt,  so  ist  es  nicht  nn^hr 
nothwendig,  die  Blase  zu  reinigen,  wäre  jedoch  die  Blase  insiifHcietit 
geblieben  oder  wiire  ein  stärkerer  Blasenkatarrh  vorhanden^  so  rauss  die 
Blase  täglich  ein-  bis  zweimal  mit  4procentiger  BorsiiureJôsung  aus- 
gespUlt  werden.  —  Die  AusspUlungen  der  Blase  haben  während 
der  ersten  Táge  in  liegender  Stelluug  des  Patienten  mittelst  eines  nicht 
zu  dicken  und  nicht  zu  harteií  Katheters  coud^  zu  geschehen,  vom 
5.  Táge  angefangen  aber  kann  die  AusspUlung  der  Blase  schon  in 
btehender  Stellung  des  Patienten  vorgenoramen  werden. 

Die  Patienten  bleiben  T)  bis  8  Táge  lang  zu  Bette  und  sie  sollen 
ibi8ííelbe  eigenthch  erst  verlassen,  sobald  lier  Urin  seine  normále  biaiib- 
weingelbe  Farbe  wieder  erlangt  hat.  Solange  der  Urin  noch  eine 
Bierfarbe  hat,  sollen  die  Patienten  das  Bett  hUten. 

Wäre  man  indessen  nicht  sicher,  dass  die  Bhise  vollständig  von 
i^äramtlichen  Steintríimmern  beťreit  ist,  so  muss  eine  Nachunter- 
suchung mit  Sonde,  Rauiasseur  und  Pumpe  geachehen.  Die- 
»elbe  solí  jedoch  nicht  vor  dem  8.  Táge  vorgenommen  werden,  wenn 
man  nicht  unuôthig  die  Blase  reizen  will.  Zu  dem  Behufe  gentigt  e.H« 
die  Blase  mit  '/*  g  Cocain  gelôst  in  70  bi.s  \U0  g  Wasser  zu  an- 
ilsthesiren.  Eine  zweite  Narcose  ist  nur  selten  nothwendig.  Hat  man 
jedoch  zum  Schlusse  der  Operation  die  Blase  genau  nacliunteríiUťht, 
so  ist  eine  zweite  Nachuntersuchung   nicht   mehr  nothwendig,   auage- 
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nommen  jene  Fälle  von  Trabekel-  oder  Divertikelblasen ,    welche  si 
spontan  nicht  vollständig  zu  entleeren  im  Stande  sind  und  welche  sch 
aus  diesem  Griindť  áw  Operation  selbst  zu  einer  schwierig'en  gestalteí 
bľibeu.     In  solcheu  Fällen  niuas  raan  sogar  mehrere  Maie   nachunter 
suchen  und  die  Pumpe  so  lange  fort  anweuden,  bis  man  die  Qewissb 
eriangt  bat,  dass  die  Blase  vollkommen  frei  von  Steinfragmenten  gi 
worden  ist, 

IHe  Patienteii  Ttíblen  gowôhnlich  unmittelbar  nach  der  Operation 
ein  Brenncn  in  der  Hanirohre  und  Blase,  welcbes  einige  Stunden  an- 
zudauern  ptiegt,  um  danu  vollständig  zu  verschwinden.  Man  ^bt  aus 
dem  Qninde  kalto  Umscbläge  Uber  die  Hlase  und  innerlich  Cbiniu  niit 
Morphium  oder  salicylsaures  Natron  mit  Morphiuin.  Sollten  txotzdena 
die  Scbmerzen  sehr  intensiv  werden.  so  kann  man  eine  subkutane 
Einspritzuug  von  Morphiaím  anwenden.  —  In  den  ersten  2  bis  3  Tagen 
lässt  man  nur  flUssige  Nahrung  geniessen,  am  besten  nur  Milch  oder 
Milchspeisen,  vom  dritten  Tuge  angefangen  jedoch  kann  man  schoc 
zur  gewdhnlichen  Diät  llbergehen.  Fieber  stellt  sich  nur  selten  nach 
der  Operation  ein.  wcnn  wedtT  čine  starkere  Verletzung  der  Bla 
noch  auch  eine  Infektion  ntattgefunden  haben. 
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g.  107.  Die  unangenehmcn  Zufälle  wahrend  und  nac 
der  Litholapaxie.  Wie  sebou  fruher  erwahnt,  kann  man  Schwio- 
rigkeiten  bei  Einftihrung  der  lithotriptischen  Inštrumente  vorfinden, 
und  diese  Schwierigkeiten  kônnen  so  gross  •werden,  dass  man  fflr  den 
Moment  gänzlich  von  der  Operation  abzustelien  gezwungen  ist.  Diesp 
Sí'hwierigkeiten  yind  jedoch  ííewíihnlich  entwcder  auť  W>rengemng  der 
Harnrííhre  oder  auť  Hypertrnphie  der  Prostata  zurQckzuťlihren.  Ge- 
wohtilicb  ist  es  die  Hypertropíiie  der  Prostata,  welche  der  EinfQhruag 
der  kurzgeschnäbelten  Lithotriptoren  Suhwierigkeiten  bereitet,  docli 
sind  diese  Schwierigkeiten  in  der  tiefen  Narcose  von  geíibten  liändei 
ieicht  zu  Ciberwiiiden.  —  In  der  tiefen  Chloroformnarcose  sind  ebei 
sämmtliche  Muskeln  der  uuteren  Beckenapertur,  sowie  auch  die  Sphinc 
terén  der  Blase  erschlaffl  und  dieser  Umstand  erleiehtert  da-s  EinfQhreu 
der  lithotriptíscheu  Inštrumente  sehr  wesentlich.  Die  krampfhat>e 
Kontraktion  der  Schliesíímuskeln  der  Bluse,  welche  Ôfter  bei  Stein- 
kraukím  vorgefunden  wird  und  welchu  das  Sondíren  der  Blase  so  sehr 
erschwerti  verHchwindet  gBwíUuilich  in  der  Niircose  volIstÍÍndig»  so  da^* 
mau  sich  nicht  genug  darílber  wundern  kann,  wie  Ieicht  die  Verbult— 
uisse  des  Katheterismus  durch  die  Narcose  gewordeii  sind.  Die  richti 
Lagerung  des  Eó-ankeu  spielt  Ubrigens  in  diesem  Falie  eine  grosse  RoUe 

Ein  auderer  Umstand ,  welcher  die  Operation  verzôgem  und  io. 
seltenen  Fiillen  selbst,  wenigstens  fUr  den  Moment,  unausfQbrbar  ge- 
stalten  kann,  ist  eine  heftige  und  andauernde  Kontrnktion  der 
Blase.  Es  gibt  Fälle,  in  welchen  .selbst  durch  eine  tiefe  Chlorofonn- 
narcose  die  Blase  fiir  die  Injektionsfltlssigkeit  nicht  tolerant  geraacht 
werden  kann.  In  aolchen  Fiillen  niuss  mau  eutweder  gleichzeitig  mif 
der  Narkose  eine  subkutane  Morpbiuminjektíon  appliciren,  oder  Cocain 
in  die  Blase  spritzen.  —  Dass  man  wegen  Uuruhe  der  Blase  von  ňer 
Operation  abstehen  mtisste,  ist  eine  der  grôssten  Seltenheiten. 
ist  ein  hhnlicher  Fall  Uberhaupt  nur  ein  einziges  Mal  in  raeiner  Prax 
vorgekomraen. 


VertetzuDg  der  Uarnrôhre.  —  Brechen  der  Iiutrumenttf. 
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Ein  unangenehmesEreignissist  esferner,  wänii  man  die  Harnrôhre 
tärker  verletzt.  Dieses  geschieht  am  häuHgsten,  wenn  man  tnit  ge- 
ôifčlten  lostrumenten  arbeitet.  In  diesem  Falle  kaun  das  Gebiss  mit 
kleinen  Steinpartikelchen  so  stark  angefQllt  werden,  dass  man  beim 
Herausziehen  des  voluminfís  gewordenen  InatrumentpH  aus  der  Blase 
ilie  Hamrohre  zu  zerreissen  gezwungen  ist.  In  einzelnen  Fällcn  kann 
das  Inštrument  aberhaupt  nicht  weiter  als  bis  in  den  Bulbus  urethrae 
gebracht  werden  und  man  ist  dann  gezwungen,  zur  Entfernung  des 
Instrumentes  den  äusseren  Harnrahrenschnitt  auszufUhren. 

Diesem  unangenehmen  Ereignisse,  welches  gewobnlich  bei  hart* 
wandigen  und  verengerten  Harnrohren  vorzukommen  pflegt,  kann  man 
«in  ftlr  allemal  ausweichen,  wenn  man  sich  der  im  weiblicheu  Theile 
^anz  durchbrochenen  Lithotriptoren   bedient. 

Eine  zu  starké  Erachlaffung  der  Bla^e  bildet  selten  ein  Hindernís8 
bei  AusfUhrung  der  Litholapaxie.  Im  Gegentheil,  div  Erscblaffung 
<ler  Blase  ist  erwUnscbt^  denn  raan  wird  in  den  Stand  ge.setzt»  mit 
voliér  Rube  arbeiten  zu  konuen.  In  einzelnen  Fallen  jedocb  kann  bei 
dQnnwandigen  Blasen  eine  Falte  derselben  zwischen  das  Gebiss  ge- 
rathen,  welche  man  trotz  der  verschiedensten  Manover  in  der  Blase 
oicht  losbekommen  kann.  !u  einem  solchen  Falle  thut  man  am  besten. 
Inštrument  im  geôffneten  Zustande  vorsichtig  aus  der  Blase  heraus- 
zuzieben.  In  dem  Blanenhalse  angelangt,  acbliipft  dann  gewobnlich 
die  gefasste  Blase  aus  dem  Inštrumente  zurtlck.  Ebonso  kann  es  ge- 
ächehen,  dass  man  in  stark  entwickelien  Trsibt^kelblasen  mit  dem  In- 
fltrumente  an  einem  ôciscbigeu  Balkcu  bítu^eu  bleibi.  Äucb  in  diesem 
Falle  ist  ein  vorsicbtiges  Herauszieben  des  Instrumentes  noch  das  beate 
Mittel.  —  Aucb  kann  es  gescliebea,  dass  man  in  Divertikelblasen, 
besonders  wenn  man  mit  umgekehrtem  Inštrument*  zu  arbeiten  ge- 
zwungen ist,  in  einem  Divertikel  sicb  verfángt  und  daas  man  nicht 
mehr  im  Stande  ist,  das  Inštrument  in  die  normále  Lage  zu  bringen. 
In  dieser  kritischen  Lage  beschreibt  man  mit  dem  Inštrumente,  äbnlich 
wie  man  dieses  bei  der  Tour  de  maítre  zu  thun  pflegt.  eínen  halben 
Kreisbogen  und  zicht  das  Inštrument  im  geíSiFneten  Zustande  vorsichtig 
aus  der  Blase.  Doch  geht  es  in  diesem  Falle  nicht  immer  ohne  er- 
beblichere  V^erletzung  der  Blase  ab.  —  AUen  dicseu  sebr  unange- 
nehmen Ereignissen  weicht  man  am  besten  aus  t  wenn  man  sicb  zur 
Litholapaxíe  solcher  Inštrumente  bedient,  welche  in  ihrem  Gebisse 
nicht  scbarf  und  schneidend  gebaut  sind. 

Verbiegungen  des  Instrumentes  in  der  Blase  beim  Fasr^en 
faarter  und  grosser  Steine  komraen  wohl  heute  bei  den  aus  gutem 
Stahl  gebanten  Lithotriptoren  nicht  mehr  vor,  doch  geschieht  as  noch 
h ie  und  da,  dass  ein  Inštrument  in  der  Blasc  bricht.  Ein 
eolcber  Fall  kann  nur  vorkommen,  wenn  man  einon  harten  und 
grosseu  Stein  mit  einem  scbwachen  Inštrumente  brechen  will.  Ge- 
wobnlich bricht  dabei  der  männliche  Theil  des  Gebisses  zum  Theil 
oder  vollständig  ab.  Man  kann  das  Inštrument  mit  Leíchtigkeit  aus 
der  Blase  herausziehen,  das  ahgebrochene  Stlick  bleibt  jedoch  in  der 
Blase  zurtlck.  Ist  das  ahgebrochene  StUck  nicht  zu  gross,  so  kann 
es  mit  der  Pumpe  leicht  herausbeťôrdert  werden,  gelingt  dieses  jedoch 
nicht,  so  muss  der  Steinschnitt  ausgefOhrt  werden. 

Mir  lai  einmal  ein  scbwaches  Inštrument  in  der  Blase  gebrochen, 
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als   ich   bei   einem   Diabetiker   mit   enger  Uretfaralotľnung,    um   áie^ 
letztere  nicht  spalten   zu    ratissen,   die   Litholapaxie   ausillhren   woUt*. 
Der  Stein  war  ein  Oxaiafc  \má  sehr  hart.     Ea  brach  der  ganze  niänn- 
liché  Theil  des  Gebisses  m  einer  Länge  von   !  M2  cm  ab.     Nacli  Ent- 
fernung    des     Instrumentes    aus    deľ    Blase    8ch]it/.te    ich    sofort    die 
Harnrohre  so  weit  als  moglich,   ťUhrte  meinen  dicksten  Evakaatioas- 
katheter  (Charriére  Nr.  30)  in  die  Blase  und  brachte   meine  Pumpe 
in    Auweudung.     Nach    kaum    \a    Minuté    Pumparbeit    híirte    ich    ein 
nietailisches  Erklingen  im  gliisernen  Kecipíenten  des  Steinsaugers  und 
das   gebrochene   StUck   war  entf'ernt.     Ich  nahni   sofort   ein   kräfliges 
Inštrument  und    heendete   die  Litholapaxie   ohne  weiteres   Hindemiss. 
Ein  unangenehnien  Ereigniss  aind  femer  starké  Hämorrhagien 
in   die    Blase,    welche  unniittelbiir    nach    der  AusťOhrung  der  Litho- 
lapaxie   in    einzelnen  seltenen    FiíUen    vor/.ukommen    pflegen.      Es   ist 
selbstverständlicli,  dass  es  sicb  hier  nicht  um  jene  geringt'Ugigeu  Hä- 
mf>rrhagien  handelt,  welche  während  der  Operation  aus  der  Hariirôhre 
und  aus  der  Blase  in  Folge  des  durch  die  Inštrumente  gesetzten  Traumas 
geschehen.     Es  handelt  sich  vielmehr  um  Bhitungen,  welche  erst  un- 
mitteli>ar  auf  die  Operation  folgen    unil  oft  8  bis  14  Táge  andauern. 
Die  Blutungen  sind  oft  so  stark,  daas  das  Blut  in  der  Blase  gerinnt, 
und  dass  der  Patient   nicht  im  Stande  ist,   die  Coagula  zu   entleeren. 
dass    sich   gleichzeitig  Hamverhaltung    einfltellt.      Es   handelt    sich    in 
solchen    Fällen    zumeist    um  Vnricosität    des    Plexus   prostaticus 
und    vesiculis    in  Verbindung  mit    lusuťfuienz  in  Folge   vou  exccu- 
trischer  Hjpertrophie  oder  Parese  der  Blase.    Seltener  um  Hämophilie. 
Insufficiente  und  varicôse  Blasen  bluten  schon  auť  den 
gewčíhnlichen   Katheterismus   mit   weichem   el astischem  K atheter 
zuweilen   sehr   stark.     In  insufHcienten   Blasen   existirt   keiu  positiver 
Druck.     Wird    nun    in    solchen    Blasen    durch    die    Heberwirkung   des 
Katheters    die    Blase    entleert,    so    rauss    nothgedrungen  ein  negativer 
Dniek    in    der   Blase  entstehen,    und  zwar    bosonders    dann,    wenn    die 
Blasenwand    gíeicbzeitig   stark    verdickt   ist.      Ist    nun    eine    derartige 
Blase  gleichzeitig  varictis,  so  schwellen  durch  den  gesetzten  negativen 
Druik  die  Venen  ätark  an,  es  kommi  zur  Rhexis  ďer  Geilase  und  die 
lieftigen   und  andauernden  Blutungen  sind  erkltirt.   —  Um    so  leicbter 
ent-nteheu  aber  Hitmorrhagien  in  solchen  Blasen  im  Gefolge  der  Litho- 
lapaxie, wo  besonders  bei  der  Anwendung  der  Pumpen  bald  eine  Au?- 
dehnung  und  bald  eine  Saugwirkung  auf  die  Blase  ausgeQbt  wird. 

Hat  man  schon  bei  der  ersteu  Untersuchung  der  Blase  durcbr 
eine  eingetretene  starkere  Blutung  die  Diagnose  einer  variciisen  Blase 
gestellt^  Síl  kann  man  den  prnfust^n  Hnmorrhagicn  unmittelbar  narU 
der  Litholapaxie  dadurch  vurbeugen,  dass  man  eine  niehrwíichentlioiu 
Vorkur  einleitet,  welche  in  ťiiglichen  Katheterismen  und  in  Waschunge[» 
der  Blase  mit  Adstringentien  besteht.  —  Des  n  os  erwähnt  unter  '22ť> 
ausgeftlhrten  Litholapaxien  die  Hämorrhagie  aus  der  Blase  6 mal.  Mír 
ist  sie  in  beinahe  200  Fällen  nur  2  mal  vorgekoramen,  und  beide  Fulle 
endeten  gltlcklicb. 

Hat  sich  schon  wahrend  der  Operation  eine  stärkere 
Bliitung  aus  der  Blase  gezeigt^  so  fOhre  ich  sofort  eineii 
dicken  Katheter  aus  vulknnísirtem  Kautschuk  in  die  Bla^e 
und   lasse   denselben   ä   demeurc    eingebunden   offen   in   eio^ 


Fieber  nach  der  Utholapazie.  —  Cystitis. 
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HlTrinflasche  eintauchen.  [st  der  Katheter  dickwandig  genug,  su 
Icann  maii  selbst  durch  diesen  weichen  Katheter  die  Coagula  aus  der 
Btase  a£piriren  uud  die  Blase  grUndlich  mit  kaltem  Wasser  auswasclien. 
Sollte  siťh  der  Katheter  iifter  durch  frische  Coagula  verstopťen,  so 
muss  man  oft  átundenlaug  kontinuirlich  die  Blase  mit  kaltem  Wasser 
oder  mit  adstringireiiden  Läsungen  nusspritzen,  um  endlich  dach  die 
Durehgiingigkeit  des  Katheters  zu  ensielen.  Auf  die  Blase  wird  t-in 
EÍBbeutel  gelegt  und  innerlich  werden  Ergotin,  Ferrum  sesquichloretum 
und  ähnliche  Mittel  genommen. 

Unter  deu  weiteren  FolgeerscheinungeD  wären  fieberhafte  Pro- 
sesse  'zn  erw'ähnen.  we!che  bitld  uiiiiiittelbar  nach  der  Operation  auf- 
treten,  bald  jódoch  erst  in  einigeii  Tagen  erscheineii.  —  Daa  Fieber, 
welches  bald  nach  ausgefUhrter  Litholapaxie  aufzutreten  pflegt,  hat 
keine  weitere  Bedeutung.  Dasselbe  verschwindet  gewohnlich  schon 
den  2.  Tag.  ohue  wiedenEukommen,  und  ist  als  eíne  Reaktion  auf 
den  Eingrift'  der  Litholapaxie  auťzuťassen.  —  Die  Fieber  jedoch, 
welche  zwisclien  ;.i.  und  (3.  Tag  nach  der  Operation  auftreten.  sind  zu 
beacht^n.  denn  sie  !eiten  gewohnlirh  entweder  eine  entzUndliclie  Folge- 
erkrankung    im  Harnapparate  ein  oder  aber  sie   sind  Folgeerselieinung 

E-.; — ^  Iníektion  durch  septische  Stoífe. 
Je  aseptischer    die  Litholapaxie    ausgefUhrt  wird,    desto  seltener 
'n    die    uachfolLíenden    tieberhaften    Prozesse    auf,    und    wenn    man 
er  in    10l»  Fällen  die  !<0{wenaniite  morbide  Reaktion  nach  v.  Dittel 
33  mal   auftreten   geseheu   hat,    so   ist   dieselbe   in    späterer  Zeit   auť 

■iO  Procont  genunken  und  es  unterliegt  wohl  keinem  Zweilel  mehr, 
Sass  man,  wenn  man  seine  Inštrumente  auf  das  peinlichste  reinigt 
und  bei  der  Operation  so  aseptisch  als  moglich  verfährt.  diese  Zilfer 
uoch  um  etwas  wird  vermindern  kfinnen.  —  Nephritiden,  welche  sich 
nach  der  Litholapaxie  L'instellen,  sind  gewohnlich  septischer  Natur» 
wenn  auch  nicht  zu  leugnen  ist,  dass  .sich  in  einzelueii  Fiillen  auch 
supparative    Nephritis     aaderer    Provenieuz    in    unsprUnglich    kranken 

^■Nieren  einstellen  kann.     Doch  ge.schieht  dieses  selten. 

^f  Nierenkolik   im   Geťolge    der   Litholapaxie   mit   Äbgehen   von 

Nierensteinen  kommt  zuweilen  vor  und  zwar  in  jenen  Fällen,  in  welcheu 
sich  auch  fUr  deu  vorhandeneu  Blasenstein  eine  nephrogene  Steinbil- 
dung  nacbweisen  läsat. 

Cystitia  leichteren  Grades  ist  eine  gewohnliche  Erscheinung  un- 
mittťlbar  nach  der  Litholapaxie,  doch  pflegt  dieselbe  nicht  lange  zu 
dauern.  Bei  grossereu  Steinen  ist  meist  schon  vorderersten  Untersuchung 
mit  der  Steinsonde  Blasenkatarrh  zugegen.  Derselbe  wird  aber  nach 
der  Litholapaxie  geringer,  um  dann  bald  wieder  zu  verschwinden.  Bei 
kieinen  und  glatten  hamsauren  Steinen  pflegt  gewíihnlich  kein  Blasen- 
katarrh zugegen  zu  ><ein-  in  solchen  FäiJen  stellt  sich  auch  nach  der 
Operation  nicht  imnifr  ein  BJasenkatarTh  ein.  In  der  gríisseren  An- 
zahl  der  Fälie  jednch  beginnt  mit  dem  ;V  oder  4.  Táge  nach  der 
Operation  ein  leichter  Katarrh  der  Blase,  welcher  sehr  bald  wieder 
verschwindet.  Díe  Ursactien  dieser  Cystitis  liegen  bald  in  deni  Trauma 
der  Operation,  uud  dann  verschwindet  der  Blasenkatarrh  sehrschuell; 
oder  aber  es  hat  eíne  Infektion  der  Blane  mit  den  nicht  vollstilndig 
gereinigten  Instrumenten  stattgefundeu,  und  dann  dauert  die  t'vstitis 
etwas  längere  Zeit  an,  oder  endlich,  der  Blaaenkatarrh  ist  eine  Folge 


282 


Kinkeilen  von  Steinfragmonten  in  die  HaiTirähre. 


eines  abnoľiuen  Zustandes  der  Blase  selbst*  Dirertikelblase.  Parese  der 
Blase  u.  n.  w.  .  und  dann  dauert  der  Blasenkatiarrh  auch  nach  der 
Operation  in  gleicher  Wuise  an.  Blosenkatarrh  iat  somit  sowohl  vor 
als  auch  nach  der  Lithohipaxie  eine  sehr  häufíge  Begleiterin  der  Sfeein- 
krankheit  in  der  Blase. 

PrnHtatitis  koinmt  gewíihnlich  dann  vor.  wenn  die  Prostata 
iivpertrophiscli  ersclieint,  oder  wenn  durch  irgend  welche  ÁDomalie 
der  Prostata  die  Passage  der  Inštrumente  bei  der  Operation  eine 
Hchwierige  geworden  ist.  In  den  meisten  Fiillen  heilt  die  Prostatitú 
durch  Resorption  und  nur  selten  gehfe  sie  in  Eiterung  Uber.  Ebenso 
erscheinen  bald  ^]pidid yniitis  und  bald  Orchitis  als  von  der  Pro- 
statitis  forfcgelcitete  Prozes.se,  vorhilUnissmässig  jedoch  sehr  selten.  Viel 
seltener  jedoch  ťUr  jeden  Fall.  íiIh  die.ses  hei  der  Lithotripsie  in  meh- 
reren  Sitzungen  zu  geschehen  pflegte. 

Ein  unaagenehmes  Ereifíniss  ist  es  nocL  ferner,  wenn  Stein- 
fragmente  iu  der  Blase  zurtlckbleiben  und  wenn  sich 
die.«e  spnterhin  in  der  Harnruhre  eínkeilcn  sollten.  Bei 
iler  Litholapaxie  ist  dieses  ein  sehr  seltenes  Vorkomomias,  da  man 
die  Operation  gewôhnlich  in  einer  ein/ňgen  Sítzung  beendet  und  8ämmt- 
liche  Fragmente  gleíchzeitig  mit  dem  Aspirator  aus  der  Blase  entfemt 
Bei  der  Operation  nach  der  alten  Mebhode  hingegen  (in  mehreren 
Sitzungen")  war  diesea  Vorkoinmniss  ein  sehr  häufigea.  Sollte  man 
aber  aua  irgeud  einem  Grunde  auch  mit  der  Operation  nach  der  neuen 
Methode  uichfc  alle  Trllmmer  mít  einem  Malé  au>  der  Blase  zu  €nt- 
ťernen  iiu  Stande  sein,  so  kann  man  dem  Einkeilen  der  Fragmente  in  die 
HamrÔhre  damit  vorbeugen,  dasa  man  einen  dicken  Kathetcr  atis  vul- 
kanisirtem  Kautscliuk  unmittelbar  nach  Beendigung  der  Litholapaxie  m 
die  Blase  einfuhrt  und  daselbst  so  lange  a  denieure  liegen  lässt,  bis  man 
wieder  die  OperatioB  fortzuaetzen  oder  zu  beendigen  ftir  geeignet  hält. 

SoUte  aber  trotz  aller  Vorsichtsmassregeln  sich  trotzdem  ein 
Steinfragment  in  die  HamrÔhre  einkeilen,  so  hat  man  in  folgender 
Weise  zu  verialtren,  Betindet  »ich  das  Fragment  in  der  hintereu 
Hanirtihre  (in  der  Pars  pnistatica)  eingekeilt,  so  ťUlirt  man  eine  dicke 
cylindrische  Steinsonde  in  die  Harnrohre  ein  und  versucht  das  Frag- 
ment in  die  Blase  zurílckzuschiebeu.  Sollte  dieses  ohne  Narcose  nícht 
gelingen,  so  kann  man  das  Zurilckschieben  in  der  lokalen  Cocain- 
anästhesie  nochmals  versuchen,  und  sollte  dieses  auch  danu  noch  nicht 
gelingen,  so  gelingt  es  fast  jedesmal  in  der  Chloroforranarkose.  Be- 
tindet sich  hingegen  das  Steinfragnient  iu  der  vordcren  Hamrôhre  ein- 
gekeilt,  so  muas  man  versuchen ,  dasselbe  zu  extrahiren.  Zu  dem 
Bťluife  wurden  viele  und  ganz  verschiedenartige  Inštrumente  konstruirt, 
von  welcheu  hier  nur  die  wichtigsten  erwähnt  werden  soUen. 

Eines  der  besten  Inštrumente  ist  der  Hanirohrensteínlôffel  (Fig. 
l."»l).  Sollte  es  nicht  gelingen,  mit  diesem  Inštrumente  das  Stein- 
fragment  zu  entfernen,  so  kann  man  eine  Harnrolirenzange  zu  Hilfe 
nehmen.  Die  gebrUuchlíchsten  sind  die  Huuter'sche  Zange  (Fig.  152). 
die  Pitha'sche  Zange,  die  Harnrŕihrcnzange  nach  v.  Dittel  und  die 
Mathieu'sche  Zange  (Fig.   158). 

Sollte  die  Entfernung  auch  mit  einer  der  HarnríShrenzangen  nicht 
gelingen.  so  kann  man  vernuchen^  das  Fragment  mit  einem  kleineu 
Harnrôhrenlithotriptor  in  der  Harnrohre  zu  zerbrechen  und  danu  zu  ent- 
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ferneu.  Ich  habe  mir  einen  kleinen  HarnrôhreDlithotriptor  mit  Sclirauben- 
drack  verfertigen  lansen .  welcher  besser  als  der  franzosische  arbeitet 
id  allen  Anforderuiigen  auf  da^í  beste  entspricht  (Fíg,   154). 


Fig.  152. 

V 


Fig.  154. 


Fig.  151 


í 


Fig.  153. 


UanirOhron- 
StaiaUffel. 


Die  Hanter'ttobe 

.ZftllRM 


Dic  Hathieu'sche  Zanst. 
(Eiicyd.  internát,  do  Chlr.' 


L'ltxmnnn's 
Baniivhn'ii* 
Uthotríptoi. 


SoUten  mehrere  Fragmente  gleichzeiHg  in  der  Hiimrôhre  einge- 
keilt  sein,  und  wäre  man  durchaus  nichi  im  Stande,  dieselben  xnittebt 
der  oben  angegebenen  Inštrumente  zu  enlfemen ,  so  muss  man  ent- 
weder  den  äusseren  Uarnrährenschnitt  oder  t\lr  die  Eiukeilung  in 
der  Pars  prostatica  den  Medianschnitt  ausftihren. 
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Endlich  mUsste  toan  noch  an  die  Môglichkeit  der  Berstang 
der  Bluse  während  des  Purapens  denken,  da  zwei  derartige 
Fälle  in  der  Literatúr  verzeichnefc  worden  sind  (UUmann).  Im  Aíl- 
gemťinen  kann  gesagt  werden,  dass  solche  Zufälle  nur  eintreten  konnen, 
wenn  maa  ín  einer  kleineu  Hlase  (koncentrisch  hypertrophische  Blase 
mit  DivertikelbiJdung)  arbeitet,  und  wenn  man  dazu  grosae  mit  einem 
kräftig  wirkenden  Kautschukballon  versehene  Pumpen  anwendet.  EU 
sind  daher  ftir  solche  Fälle  Fumpen  mit  dtínnwandigerem  Balloii  era- 
pfehlenawerfch.  Áuch  soli  man  an  der  Regel  festbalten,  nur  in  voll- 
sťándJg  durch  die  Narcose  zur  Erschlaflfung  gebrachteu  Blasen  za 
pumpen.  Verfábrt  man  in  zarter  Weise  und  halt  man  sich  au  das 
eben  Gesagte,  so  wird  man  wohl  zumeist  dieses  tible  Ereigniss  mit 
Sicherheit  zu  vermeiden  im  Stande  sein. 

g.  108.  Die  Lithotripsie  bei  Frauen.  Die  Lilhotripsie 
bei  Frauen  ist  eine  der  am  allerseltensten  vorkommenden  Operationen. 
Ist  Hťhon  die  Cysto-LitliiasÍH  Oberhaui)t  bt^i  Frauen  eine  seltene  Er- 
acbeinuug,  so  ist  die  Lithotripsie  bei  Frauen  noch  viel  seltener.  Die 
primäre  Cyato-Líthiasis  bei  Frauen,  d.  i.  die  Bildung  freibeweglicher 
Konkremente  in  der  Blase,  komrat»  wie  schon  a.  a.  O.  erwähnt,  iles- 
halb  so  selten  vor,  weil  die  8Ích  bildenden  kleinen  Koukretionen  jedes 
Mal  mit  Leíchtigkeit  die  kurze  und  stark  erweiterbare  Urethra  zu  pas- 
siren  im  Stande  sind.  Es  milssen  daher  ganz  abnorme  Verbältnisse 
der  Blane  der  Frau  vorliegen ,  wenn  die  sich  bildenden  kleinen  Kon- 
kremente nicht  mit  dem  Uriu  entleert  werden  Hollt-en,  und  diese  ab- 
normen  VerhUHnisse  (incystirte  Steine,  Sfceine  um  Fremdhôrper  herum 
gebildet)  sind  au  auch  gewohnlich.  welche  eine  Ausfuhmng  der  Litho- 
tripsie bei  der  Frau  gefilhrlich  oder  unmôglich  ge-stalten.  Solllť  je- 
doch ein  freibeweglicher  Stein  in  der  Blase  einer  Frau  konstatirt 
werden,  so  kann  dieser  durch  die  Lithotripsie  viel  leichter  und  riel 
schneller  entfernt  werden  als  beim  Manne,  welcher  Umstand  ín  den 
anatomiflchen  Verhnltnissen  des  Harnapparates  seinen  Gruiid  hat. 

Zur  Ausflihrung  der  Lithotripsie  bei  der  Frau  bedarf  man  keiner 
besonderen  Inštrumente,  cíh  genílgen  die  Lithotriptoren,  wie  sie  beim 
Manne  im  Gebrauche  sind.  In  einem  Falle  hat  Leiter  hier  ín  Wíen 
Inštrumente  konstruirt,  welche  sich  nur  dadurch  Yon  den  gewôhniichen 
unterschieden  haben,  dass  sie  viel  kUrzer  und  kräftiger,  dicker  ge- 
baut  waren. 

Ist  der  Stein  voluminôs,  so  erweitert  man  zuerst  die  Uanirôhrt* 
nach  der  Methode  von  Šimon  so  weik,  dass  man  mit  dem  Zeigefinger 
biH  in  die  Blase  vordnngen  kann,  und  zertrílmmert  dann  den  Stein. 
Man  hat  dabei  den  Vortheíl,  dass  man  selbst  grosse  Fragmente  mit 
der  Kornzange  durch  die  erweiterto  Urethra  herausbefôrdem  kann. 
Die  Pumpe  konimt  in  solchen  Fällen  nur  selten  zur  Anwendung,  und 
zwar  schon  deshalb,  weil  die  Blase  der  Frau.  wenn  die  Harnrôhre 
frUher  erweitert  worden  ist,  keine  Flílssigkeit  zurtlckzuhalten  im  Stande 
ist.     Man  iu*beítet  zumeist  a  sec. 

Ist  der  Stein  hiugegen  incystirt,  ao  thut  man  besser,  von  der 
Lithotripsie  ganz  abzustehen  und  den  Schnitt  zu  machen. 

D  r.  Klein  fand  unter  don  in  dem  Moskauer  Stadthospitale  \0d 
1822 — 18G0  vorgekoramenen   1792  Fällen  von  Blasenstein  nur  4  heim 
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weiblichen  Geschlechte.  Zett  hatte  unter  lin>  Steinscbnitten  nur 
cinen  bei  einer  Frau  ausgefOhrt.  Nach  Walter  Coulson  kommen 
auf  100  Fälle  von  Blasenstein  5  tmí  das  woibliclie  Geschlecht,  was 
mir  viel  zu  hoch  gogrifiFen  erscheint.  D&a  richtige  Verhältniss  dUrfte 
auf  circa  200  blasensteínkranke  Männer  nur  I  blasensteinkranke 
Prau  sein. 
^L  Fer.:;u8son  berichtet   Uber   eine  Reihe   von  Fällenj   in   welchen 

^ftr  bei  Mädchen  die  Lithotrípsie  niit  besteni  Erfolge  ausgefUhrt  hat. 
Walshara  konnte  im  Ganzen  nur  8  Fälle  zusaramenstellen,  in  welcheu 
die  Lithotrípsie  bei  Mädcben  unter  ir»  Jahren  mit  gutem  Erfolge  aus- 
geflihrt  worden  ist.  Einzelne  Fälle  vtm  Lithotrípsie  bei  Frauen  sind 
tibrigcns  von  mehreren  Operateurt-'n,  so  von  Thompson  u.  A.,  mit 
l^utem  Erfolge  ausgefDlirt  worden. 


hr 


§.  109.  Die  Lithotripfíie  bei  Kindern.  Die  Lithotrípsie  kann 
im  frôhen  Kindesalter  nur  selten  ausgeftlhrt  werden.  Besonders 
bei  Knaben  im  zarten  Älter  sind  die  Verbältnisse  sehr  ungUnstige. 
Die  Hamrôhre  iat  eng,  die  Blase  dOnnwandig.  and  ca  gehôrt  eine 
he-sondere  Uebung  nnd  Geschícklichkeit  dazu,  um  Blasensteine  auf 
dem  Wege  der  Lithotripsie  oder  Lítholapaxie  vollMtUndig  zu  entfernen. 
Zudem  kounen  nur  Inštrumente  angewendet  werden*  welche  sehr 
Kchwach  gebaut  erscheinen.  Es  kônnen  somit  nur  kleine  Steine  bei 
Kindern  durch  Lithotripsie  entfernt  werden,  und  es  dOrí'te  wohl  der 
Stein-sclmitt  aU  souveräne  Methode  der  Entfernung  der  Steine  aus  der 
Blase  der  Kinder  verbleiben.  Trotzdem  sind  schou  mehrfach  Litho- 
tripsien  im  Kindesalter  mit  gunstigem  Erfolge  ausgefíihrt  worden,  — 
Bokai  undVereb<^ly  haben  bei  zwei  Ôjahrigen  und  einem  4jährigen 
Knaben  die  Lithotripsie  mit  Erfolg  durchgefilhrt,  und  Thompson 
hat  emmal  sogar  einen  hamsauren  Stein  ví)n  der  Gríisse  eines 
OrangenkerneK  bei  einem  'ijährigen  Knaben  entfernt. 


í.   Werth  der  einzelnen   operativen  Verfahren,    Steinschnitt, 
Lithotripsie  und  Litholapaxie  und  ihre  Indikation. 

^.  IHl.  £s  unterbegt  keinem  Zweifel,  dass  in  der  Beurtheilung 
der  einzelnen  operativen  Verfahren  verschiedene  Operateure  verschie- 
dene.  zumeist  subjektiv  gefárbte  Angaben  machen  werden.  Operateure, 
welche  mit  dem  Verfahren  der  SteinzertrUmmerung  weniger  vertraut 
sind,  werden  ganz  nntílrlich  fUr  alle  Fälle  dem  Schnitt  den  Vorzug 
geben,  und  Operateure  wieder,  welche  weniger  den  Schnitt,  daitir 
aher  sehr  viel  die  SteinzertrUmmerung  getibt  haben,  werden  dieser 
letzteren  den  Vorzug  geben.  Ein  unbefangenes  Urtheil  konnen  daher 
nur  solche  Operateure  abgeben.  welche  in  gleicher  Weise  iíowohl  den 
Schnitt  als  auch  die  Zertrílmraerung  Oben  und  welchen  diese  beiden 
Methoden  in  gleicher  Weise  geläuiig  geworden  8Índ.  Um  nun  zu 
zeigeu.  wie  subjektiv  die  Änsichten  dartiber  gelarbt  erscheinen,  flilire 
ich  nur  an,  da.ss  es  selbst  heute  noch  sehr  erťahrene  und  tttchtige  ältere 
Operateure  gibt.  welche  die  SteinzertrUmmerung  nach  der  alken  Me- 
thode, d,  i.  in  mehreren  Sitzungen,  jeder  anderen  Methode  vorziehen. 

Beurtheilt  man,  ohne  ftlr  eine  oder  die  andere  Methode  vorein- 
genommen  zu  sein,  die  einzelnen  Steinoperationen ,   so  muHs  man  ge- 
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steheii,  dass  fílr  ein  jedes  Verfahren  Indikationeu  aufgestelit  werden 
kôuneu,  selbst  ftir  díe  alte  Methode  der  SteinzertrUmmeruQg  in  meb- 
reren  Sitzungen. 

Am  seltensten  wird  wolil  dieses  letztere  Verfahren  heute  zur 
Ánwendung  gelangen,  doch  mrd  man  in  einzelnen  Fälleu  gezwungea 
sein,  auch  noch  diese  Methode  zu  Ubeu.  Es  gibt  Patienten,  gewÔhnCch 
alte  Herren,  welche  die  t^'ich  stots  wiederholťndí^  plionphatische  Stein- 
biiduDg  einer  hochgradig  entmekeften  Trabekel-  und  Divertikelblase 
verdankea.  Entfernt  luaii  eíumalT  weuu  aucb  iiovh  so  vollstandig, 
den  Stein  entweder  durch  den  Scbnitt  oder  durch  Litholapaxie ,  so 
kehrt  die  Steinbildung  doch  immer  wieder  zurttck.  Den  Steinschniit 
jährlich  1 — 12  Mal  zu  wiederholen,  geht  nicht  gut  an.  besonders  da 
es  .sich  oft  nur  um  kleinere  phosphatische  Steine  handelt.  Die  Litho- 
lapaxie hingegeu  in  der  Narcose  jedeämal  anzuwenden,  ist  aus  dem 
Grunde  nicht  immer  angezeigt,  weil  es  in  solchen  FäUen  trotx  der 
Narcose  nicht  immer  gelingt,  die  Blase  mit  einem  Malé  von  der 
Steinbildung  vollständig  zu  befreien.  Man  arbeitet  oft  liiugere  Zeit 
iiiit  Lithotriptor  und  Evakuatcir  in  der  Blase,  und  es  gelingt  nicht 
einmal,  den  Stein  fassen  zu  kijnnen^  weil  derselbe,  in  einem  Divertikel 
versteckt,  den  Angriífen  der  Inštrumente  widersteht.  Ist  dieses  kon- 
statirt,  so  ihut  man  besser  daran,  den  Patienten  mehreren  und  kurzeu 
Sitzungen  zu  unterwerfen.  Gelingt  das  Fassen  des  Steines  nícht  so- 
fort,  so  wiederholt  man  dieses  Verfahren  ein  zweites  und  ein  dríttes 
Ma!,  endlich  gelingt  es  doch  eiumal,  den  Stein  zu  fassen  und  zu  zer- 
trUnimeru,  und  der  Fatient  int  auf  eine  schonende  Weise  wenigst^íns 
ťilr  lungere  Zeit  von  seinen  Steinleiden  beťreit. 

Zweckmässig  ist  es  in  solchen  Fíillen,  zuerst  die  Pumpe  in  An- 
wťnduug  zu  bringen,  bevor  man  mit  dem  Lithotriptor  in  die  Blase 
eingeht.  Fuhlt  man  mit  der  Sonde  keinen  Stein  in  der  Blase,  so 
wäre  68  tlberflllssig,  gleich  mit  dem  Lithotriptor  die  ZertrOmmerung 
Vtírsuchen  zu  wollen.  Es  wäre  ganz  und  gar  umsonst  und  die  Blase 
wílrdc  nur  starker  geroizt  werden.  Liis.st  man  judoch  frílher  die  Pumpe 
apielen^  so  kann  dieselbe  die  leichtí-n  phosphatiMcheii  Steine  ans  den 
Divertikelu  herauswerfen,  und  geht  umu  uninítt«lbar  daimch  mit  dem 
Lithotriptor  in   die  Blase  ein,  ho  hat   man  zumeist  guteu  Erfolg. 

Anch  in  solchen  Fälleu,  in  welcheu  es  sich  udi  sturk  hypertro- 
phische  und  leicht  entzílndliche.  emptíndlíche  Prostateu  handelt,  ist  bei 
recidivirender  pho.sphatischer  Steinbildung  die  Wiederholung  der  Litho- 
Inpaxie  nicht  immer  angezeigt.  Betindet  sich  der  Patíent  in  der  Nar- 
cose, so  will  man  gerue  diese  let-ztere  nach  Thuulichkeit  ausnQtzen. 
mnn  arbeitet  länger  íiiit  ilcu  Itistrumenten.  nh  man  es  eigentlich  bei 
den  vorhandenen  Verliiiltnissen  thun  snlite,  und  <'.s  entsteht  dann  nicht 
selten  suppurativc  Prontatitis,  welche  den  Patienten  in  Gefahr  bringeo 
kami.  —  In  diesen  Fiillen  der  recidirirenden  phosphatiächeo 
Steinbildung  bei  alten  Herren  thut  man  besser,  die  Methode 
der  Steinitertríimmerung  in  mehreren  Sitzungen  zu  wählen, 
zumal  die  Gefahr  der  Einkeilung  von  Steinfragmeuten  in  die  Hamrôhre 
gewíihniich  entfalU,  da  es  sich  gewôhnlich  um  gleichzeitige  Parese  der 
Blase  handelt. 

loh  habe  in  dieser  Weise  zu  wiederholten  Malen  alte  Herren 
vom  Steine  befreit,  welche   Irtlher  mit  dem  Sclmitt  und    später  auch 
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^|lDÍt  Litholapaxie  operirt.  worden  sind,  bei  welchen  jedoch  trotzdem  das 
Steinleiden  mit  HuHnä('kij»'keit  wiedt^rgekchrt  ist.  In  einem  Falle  wurde 
der  Steiuschiiitt  zweiiual  uud  die  Litholapaxie  eiuual  frliher  ausgefUhrt 
und  fcrotzdem  kehrte  die  Steinbildung  wieder.  FOr  solche  Fälle  ei^:net 
sich  unter  Umständen  noch  das  ältere  Verfahren  der  Steinzertrílmme- 
rung  in  niehreren  Sitzungen. 
UL  Ziebt  man  im  Allgemeinen  einen  N'ergleich  der  Schnittmethodeu 

^Tnit  der  ZertrOmmerung  des  Steines  in  einer  Sitzung,  i»it  der  Litho- 
lapaxie, so  muss  man  zugeben,  dass  die  Litholapaxie  fQr  solche  Ope- 
rateure,  welche  mit  diesem  Vertahren  gut  vertraut  sind,  da.s  schonen- 
dere  Operationsverfahreii  abgiht.  Operateure  jedoch,  welche  nur 
selten  Gelegenheit  haben,  die  Lithobripsie  zu  Uben,  thuu 
besser  daran,  deii  Schnítt  vorzuzieheis. 
^B  Patienten,  %velche  au8  írgend  einem  Giiinde  gezwungea  sind,  zu 

^^atheterisiren  oder  zu  bougireu.  bieten,  wenn  sie  zufällig  noch  dazu 
einen  Stein  in  die  Blasu  bekommen,  eine  besondere  Toleranz  der  Blase 
fQr  die  lithotriptischen  Eingriffe  dar.  Solche  Patienten  kônnen,  wenn 
der  Stein  nicht  zu  groša  ist.  selbst  umbulatorisch  íitholapaxirt  werden. 
ohne  die  geringste  Keaktion  auf  diesen  Eingriii'  nfichweisen  zu  lassen. 
Ich  litholapaxire  jährlich  mehrere  solche  Fiille  wäJirend  meiner  Ordi- 
uatioD8stunde,  und  habe  Gelegenheit,  zu  fínden,  áa&»  solche  Patienten 
dicsen  Eingriŕľ  wunderbar  gut  vertragen.  Freílicb  gilt  diettes  zu- 
meist  nur  von  solrhen  Fällen,  welche  das  Instrumentireii  im  Hara- 
apparat,  d.  i.  den  Katheterismus.  schon  seit  längerer  Zeit  ťrtiher 
selbst  gelibt  haben.  —  Doch  habe  ich  schon  selbst  in  der  Narcose 
hamsaure  Steine  von  Uber  Wallnussgroese  mit  gutem  Erfolge  ambula- 
torisch  litholapasirt,  was  ich  jedoch  zu  thun  eben  nicht  imnier  em- 
pfehlen  kfinnte. 

Wenn  behauptet  wird,  dass  die  Litholapaxie  und  die  Lithotripsie 
im  Allgemeioen  keiue  asoptischen  Verfahreu  sind  und  in  uuser  anti- 
septisches  Zeit^ilter  gar  nicht  niehr  hineinpassen,  so  kann  man  nach 
den  neuesten  Verfahren  der  Litholapaxie  dieses  verneinen.  Die  litho- 
triptischen Inštrumente  sämmtiich  kännen  ebensogut  und  in  ganz  der- 
selben  Weise  desinficirt  werden,  wie  die  Inštrumente  zum  Steinschnitte 
(siehe  S.  271).  Meine  Inštrumente,  Lithotriptoren  wie  Pumpen.  sind 
vollkommen  zum  Zerlegen  in  ihre  einzclncn  SiUcke  eingerichtet,  und 
Uegen  vor  der  Operafcion  in  ôpmcentiger  Karbolsäure. 

Wenn  man  nun  die  Resultate  der  Litholapaxie,  wie  aie  bis 
nun  geQbt  wird.  betrnehtet.  so  muss  man  zugeben,  dass  dieselben  ganz 
ausgezeichuete  sind,  uud  dass  die  Litholapaxie  eine  Operationsmethode 
darstellt,  welche  mit  jeder  Steinschnittmethode  kiiho  in  die  Schranken 
treten  darf.  —  Schon  im  Vergleiche  mit  der  älteren  Methode  der 
Lithotripsie  (in  mehreren  Sitzungen)  hat  die  Litholapaxie  bedeutend 
gOnstigere  Resultate  aufzuweisen,  índem  durch  sie  alle  jene  Ublen 
Änsgänge  vermieden  werden,  welche  durch  die  zurílckgebliebencn  Stein- 
fragmente  in  der  Blase  und  durch  etwaige  Einkeilungeu  derselben  in 
der  Hamnihre  herví>rgerufeii  werden.  —  Ani  besten  wird  dieses  je- 
doch dadurch  illustnrt^  wenn  man  die  Resultate  jener  Operateure  ver- 
gleicht,  welche  frUher  nach  der  ňlten  Methode  uud  seit  der  Publi- 
kation  Bigelow's  nach  der  neuen  Methode  die  Lithotripsie  ausge- 
ftihrt  haben.    Es  sollen  hier  unter  anderen  Mehreren  nur  die  Resultate 
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der  drei  hervorragenden  Operateure  v.  Dittel,  Thompaoc  und  Guyon 

au^efClhí't  werden. 

v.  Dittel  hat  nach  der  alten  Methode  178  Fälle  lithotripsirt  mit 
2í3  Todesrállen,  das  níacht  !2,ÍVJ  Procent.  Nach  der  neuen  Methode 
232  Fälle  mit  15  Todesfállen,  d.  i.  (5,5  Procent. 

Thompson  hat  nach  der  alten  Methode  475  Fälle  operirt  mit 
33  Todoáfiillen,  d.  i.  7  Procent.  Nach  der  neuen  Methode  320  Fälle 
mit   13  Todtístallen,  d.  i.  4  Procent. 

Guyon  h:it  nach  der  alten  Methode  70  Fälle  operirt  mit  5  Todes- 
lällen.  d.  i.  8  Procent.  Nacli  der  neuen  Methode  29tí  Fäille  mit 
14  TodesfálJen,  d.  i.  4,6  Procent. 

Diese  Zahlen  sprecheu  deutlich  genug  dafiir,  dass  die  Litho- 
lapaxie  der  Lithotrípsie  iin  Allgemeinen  genommen  vorzuziehen  ist 
—  Ich  habe  aus  dem  Gruiidc  dic  Itcsultatc  dieser  -i  berllhmten  und 
älteren  Operateure.  aníí;eftihrt,  weil  sämmtíichc  drei  frtiher  die  Litho- 
trípsie nach  der  alten  Methode  vielťach  geíibt  habeu  und  nun  nach 
reiflicher  Ueberlegung  und  reicher  Erfahrung  zur  Litholapaxio  flber- 
gegangeu  sínd  uud  dieselbe  derzeit  beinahe  ausschliesíílich   Qben. 

Aber  auch  die  Resultate  der  jiingeren  Operateure.  welche  nur 
die  Litholapaxie  liben,  und  welche  nur  seltener  die  Gelegenheit  ge- 
habt  haben,  die  Lithotripsie  nach  der  alteu  Methode  auszufílhren, 
sind  áo  ausgezeichnete,  díiss  sie  sofort  fUr  diese  neue  Metliode  ein- 
ntdimen. 

So  hat  Kovács  in  Budupest  in  1<)8  Litholapaxien  14  Todesíälle 
gehabt,  d.   i.  8,3  Procent. 

Antal  in  Budapest  von  4.2  Litholapaxien  nur  2  Todestalle,  d.  i. 
4,70  Procent. 

Ultzmann  in  Wieu  hat  in  170  Litholapaxien  8  Todesfôlle  auf- 
zuweisen,  d.  i.  4.7  Procent.  Im  erBten  Hundert  waren  O  Todeslalle, 
im  zweiten   Hundert  bis  jetzt  -  Todestalle. 

Usiglio  hat  die  bisher  bekannt  gewordenen  Pálle  von  Litho- 
lapaxie zusammengestcllt  nnd  daraus  einc  Mortaliťát  von  4  Procent 
im   Durchschnitt  geťunden. 

Tuffier  hiiigeiíeii  nur  eiiie  .sultlie   von  3   Pn»cent. 

Vergleicht  inaii  die  Resultate  der  Litholapaxie  mit  jenen  der* 
verschiedenartigen  Stetnsciuntte,  so  muss  niau  ebenfalls  zugeben.  dass 
die  Erfolge  der  Lithoiapiixie  von  keiner  Steinschuittmethode  erreicht 
werden.  Wenn  auck  die  Kcnultate  einzeluer  Operateure,  so  die  Assen- 
doifťs  flir  den  hohen  Steinschnitt,  noch  be^.ser  erscheineu  als  die  der 
IjitUolapaxie,  .so  8teht  doch  diešie  so  ilbeľaus  giinstige  Štatistik  Assen- 
delft'H  vereinzelt  da. 

Nach  einer  ZuRumnícnBtolhíng  von  (t  ros  s  ergeben  sich  fUr  die 
einzeluen  Stein»chuittniethodun  fulgende  Mortalitiitsverhältnisse. 

Seitensteinschnitt,  gesammeJte  Anzald  der  Fälle  10,150  mit 
9036  Heilungeu  und    1 114  Todesíalleu,  d.  i.   10  Procent  Todesfälle. 

Rilateral.schnitt.  ."i3(i  gesaniraelte  Fälle  mit  495  Heilungen  und 
41    Todesfíllleiu  d.  i.   7,0  Procent  Todestalle. 

Modiunschnitt,  350  gesammelte  Fälle  mit  318  Heilungen  und 
S2  Todesfiíllen,  d.  i.  9,1  Procent  Todesfálle. 

Kťctovesicalschnitt,  83  gesammelte  Fälle  mit  07  Heilungen 
and   10  TodesfUllen.  d.  i.   19,3  Procent  TodesfíUle. 
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Eloher  Blasenschnitt,  465  gesammelte  Fälle  mit  330  Reilungen 
ad  135  Todesfällen,  d.  i.  29  Procent  TodesfäHe. 

Es  äolleu  hier  nnch  dití  Resultaie  eiazelner  Operateure  vergltíichs- 
eise  angefilhrt  werden. 

FUr  den  Seitensteinschnitt: 

T.  Dittel  hat  6Gmal  den  seitlichen  Steinschnitt  ausgeflihrt.    Davon 
nasen  40  und  ea  starben  26,  eomit  39,4  Procent  Mortalität. 

Thompson  hat  Il5ma1  den  Perinealschnitt  auageťlihrt.     Daron 
genasen  7G  und  es  starben  39,  somit  33,9  Procent. 

Bíilroth  hat  14nial  den  Seitensteinschnitt  auägetUhrt  mit  25,9  Pro- 
cent Mortalität. 

Nach  der  statistischen  Zusammenstellung  von  Eeíth  (2500  Fällts) 
ei^bt  8Ícb  eine  Sterblichkeit  von  15,5  Procent.  Nach  der  von  Freyer 
<2190  Fälle)  11,0  Procent  und  nach  der  von  Rosenthal  (400  Fälle) 
8,5  Procent. 

Aus  dieser  Zusammenstellung  erhellt,  dass  die  Resultate  des 
Seitensteinschnitts  die  Erfolge  der  Ĺitholapaxie,  im  Allgemeinen  ge- 
nommen,  nicht  erreichen. 

Die  Štatistik  des  MedianHchnittes  bezieht  BÍch  auf  eine  víel 
geringere  Anzahl  von  F'állen,  als  jene  des  3eitenateinschnittes .  doch 
ersieht  nian  auch  aus  dieser  Zusammenstellung,  dass  die  Resultate 
nicht  so  gttnstige  sind,  als  jene  der  Litholapaxie,  obwohl  mit  dem 
Medianschnitte  zumeist  míttlere  und  kleine  Steine  entfernt  werden. 

v.  Dittel  hat  mit  dem  Medianschnitte  50  Fälle  operirt.  Davon 
gena.sen  28  und  es  starben  22,  somit  44  Procent  Mortalität. 

Billroth  hat  27  Medianschnitte  ausgeťUbrt.  Davon  wurden  21 
geheilt,  tí  starben,  d.  i.  22,2  Procent  Mortalität. 

Albert*)    hat  4   Medianschnitte  ausgefiihrt;    sämmtiiche  heilten. 

Lindemann  operirte  45mal.  Davon  genasen  85  und  es  starben 
10,  somit  22,2  Procent. 

Konig  gibt  22  Mediansclinitie  an  mit  4  Todesfällen,  somit 
18,2  Procent. 

Antal  hat  10  Fälle  operirt  rait  1  Todesfall,  d.  i.  10  Procent. 

Heussinger  und  Benfield  berechnen  aus  den  zusammen- 
gestellten  Fällen  der  verschiedensten  Operateure  eine  Sterblichkeit  von 
5  bÍ8  9  Procent  ťur  den  Mediaiischnitt.  Es  ist  díeses  ein  Resultat, 
welches  der  Litholapaxie  wnhl  nahé  gerflckt  ist,  ^i\^lse  jedoch  noch 
nicht  erreícht. 

Was  die  Resultate  des  hohen  Blasenschnittes  bethfft,  so 
sind  dieselben  durchaus  verschiedene.  Die  der  alteren  Operateure  sind 
durchwegs  unfjfUnstige  zu  nennen  und  zwar  zumeist  deshulb,  weil  diese 
""iteinschnittniethode  nur  bei  den  grôssten  Steinen  in  Auwendung  ge- 
kommen  ist.  Nach  Dulles'  Zusammenstellung  ist  das  Durchschnitts- 
gewicht  je  eines  Steines  mit  120  g  angegeben.  —  Unter  den  alteren 
Operationen  fíndet  man  bei  Souberbíelle  eine  Sterblichkeit  von 
20  Procent. 

Garcin  berechuet  aus  100  zusammeogestellten  PiUleu  eine  Sterb- 


')  b'in  Daten  Ubt*r  die  Resultate  der  St«inoperationen  der  Herren  Hofrath 
Albert.  Uofruth  Billroth  und  Professor  v.  Dittel  verdanke  ich  gíitigen.  pereOn- 
lichen  MittheilunKen. 

DUímftiiTi.  KniDkh«Ít«n  der  HamblMŕ.  Xd 
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lichkeit    von    24,4   Procent.      Tuffier    aus    120    zusaromengestelIteD 
Fälleu  27  Procent. 

GaDz  anders  erscheint  jedouh  die  Štatistik  des  hohen  Stetu- 
schnittes ,  wenn  raan  die  Resultate  der  neuereii  0|ierat<.'ure 
berflckHiciitigt.  Es  Mind  diese»  nícht  nur  hohe  Steinschnittt;  ausgefUhii 
bei  grossen  Steinen*  sondeni  auch  bei  solchen,  welche  mit  einem  an- 
deren  Operationsverfahren  hätten  beseitigt  werden  kunnen.  Aach. 
bandelt  es  sich  dabei  um  eiu  Verfabren.  welches  unter  aneptiscben 
Cauteleu  ausgefUlirt  worden  ist. 

'  Wenn  man  dieae  ^tatistiscben  Aogaben  vergleicht.  so  iindet  man. 
daas  die  Resultate  nicht  mebr  so  ungflnstig  tllr  den  hohen  Blasen- 
schnitt  sprecben. 

v.  Dittel  hat  den  huben  Blaseuscbuitt  bei  Steinen  4Gnial  aofige- 
ťtihrt.  Davon  sind  geueseu  ^50  und  gestorben  10:  somit  '14,8  Proc«Dl 
Mortalität.  Von  den  letzten  20  hoben  Stein$cbnitten  starben  jedoch 
nor  4,  d.  i.  20  IVocent  Mortalität. 

Albert  hat  Srjmal  den  hoheu  Steinschnitt  ausgefdbrt:  daTOO 
genasen  28  und  starben  7  Kranke»  d.  i.  20  Procent  Mortalitiit.  Von 
den  letzten  20  holien  SkMuschnitten  endete  jedocii  nur  ein  Fal!  lotal 
und  dieser  Todesťall  stand  niit  der  Operntion  in  keini'm  ZuRaniraenbang. 

ThoQipäOu  }iut  die  Epicjsiotooiie  bei  Steinen  Kmal  au$igei&hri 
mit  4  Todesfállen,  somit  mit  23,">  Procent  SterbefôUen. 

Assendelft  operirte  lo2mal.  £s  genasen  H>o  und  nur  2  MarbetiT 
d.  i.  weniger  als  2  Procent  Sterbefálle. 

Bergmann   batte   von    10   operirten  Kranken   keinen    verloren^ 
Ebeuao  \'an  Iterson  von  12  Fällen,  Trendelenburg  ron  ti  FSillei 
und  A  n  ta  I  von  H  Fällen. 

Ultzraann  verior  von  9  operirten  Fällen  nur  1. 

Billrotb  hat  '>  Epicystotomien  gemacht  mit  4  Todesfállen;  es 
handelte  sich  um  grosse  Steine  mit  schwerer  Cystitis. 

Nach  diuser  Zusamoienstellung  werdeu  somit  dio  gUmstigeu  Re- 
sultate der  Lítholapaxie  im  Allgemeinen  auch  von  dem  hohen  Blasen- 
schnitte  nicht  erreicht. 

Was  die  Vollkommenheit  des  ResuUoxtes  der  Operation  betrifft 
so  unterliegt  es  wohl  keinem  Zweifel,  dass  man  mit  dem  hoben  Blasen- 
sclinitte  allen  Anťorderungen  gerecht  werden  kann.  Man  kann  mit 
Bequemlichkeit  bei  dieser  Methode  das  gauze  Blasenínuere  mit  dem 
Finger  betasten,  man  kann  sogar  das  Blaneninnere  mit  freiem  Augií 
sehen.  man  kann  die  gnisnten  Steine.  auch  wenn  sic  incyatirt  sem 
sollten«  eiitťenien,  und  man  kann  Uberhaupt  alles  dasjenige  mit  grSsater 
Bequemlichkeit  ausfUbren,  was  von  einer  Steinsicbnittinetboib*  nur  vet- 
tangt  wenien  kann.  Es  komnit  Aomit.  was  die  Vollkommenheit  dei 
Resultates  der  Operation  betrifil,  dem  hohen  Blasenscbnitte  wedcr 
eine  andere  Schnitt  methode  noch  auch  die  Litholapnxie  gleich. 

Wa«  die  Bescbaft'enheit  des  Steines  betrifil,  so  kann  man  sageo, 
das.s   grosso   und   harte   Steine   nur   f0r   den   Schnitt    pn 
sind,  währeiid   kleino  und  harte  Steine  oder  grosse  und  weiche  ><   i 
wenn  keine   bcí^ondereii  Schwierigkeiten   im  Fassen   des  Steines   toi 
liegen,   der   Litholapaxíe    zuťallen.     Bei    grossen    Steinen   kann    mc 
inimer  fŕuher  einnial  mit  eiuem  Lithotriptur  eingehen  und  sich  so  Ql 
die   näheren  VerhUUnisse   inforrairen.     Ich   habe   ofter   grosse   Steii 
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welch«   nicht  mehr  mit  der  Schraube   des   betreffenden  Litbotriptors 

^efasst  werden  konnten,  rait  Leichtigkeít  zertrUinmert,    wenn  sie  nur 

nicht   zu    hart   waren.     Tn   solchen  Fällen   muss   die   erste  Sprengung 

dea    Steines    mit    Hilfe   dea    Haminers    vorgenommen    werden.     Nach 

úeiu  Gewicht  des  Steiues  somit  zu  bestimiuen,  ob  eiu  Steín  zertrtlm- 

mert   oder   dnrch   den  Schnitt  operirt  werden  soli,  wie  dieses  Tomp- 

so  D    angibt,    Í8t    nicht    zulä^sig.     Äuch    spielen   dabei  Erfnhrung    und 

eschicklichkeit  in  der  AusfUhrung  der  Litholapnxie  eine  grosse  líolle, 

Gegeu  die  Recidíve  der  Steinkrankheit  schUtzt  kein  ope- 

atives  Verfahren.     fclandelt  es  sich  itm  harte  Steine,  welche  nicht 

in    dem  Gk'bisae    der  Zange    zerbrechen,    so    nuiss   man  zugeben,  dass 

nimtliche  Schnittmethoden  der  Litholapaxie  dieabezUglich  vorzuziehen 

ind.    Zerbrechen  jedoch  die  Steine  schon  belm  Fassen  mit  der  Zange, 

so   kaun   es   geschehen,    dass    trotz   des   ausgeŕUhrten   61&seuschnittes 

Fragmente  in  der  Blase  zurtlckbleiben,  besonder.H  wenn  es  sich  um  eine 

der  perinealen  Schnittmethoden  bei  Hypertrophie  der  Prostata  handelt, 

wobei   man   nicht  immer  mit  dem  Finger  geníigende  Kontrole   in   der 

Blase  auszuOben  im  Stande  ist.     Ich  habe  zu  wiederholten  Malen  nach 

ausgeťflhrtera  Sejteasteinschnitte  durch  Zurllckl)lciben  von  Fragmeuten 

in  der  Bla^se  Recidíve  eintreten  gesehen.     Handelt  es  sich  ilbrigens  um 

rein    cystogene   Steinbíldung   wegen  seniler  MetamorphoHe  der   Blase, 

so   kommt    die  Recidíve   der  Šteinbildung  doch   mit   der  Zeit    wieder, 

wenn  die  Bedingungen  dieseiben  geblieben  sind,  wie  sie  frUher  waren, 

ob  man  den  Steinschnitt  oder  ob  man  die  ZertrUmmerung  vorgenommen 

hat.    Diese  Beobachtung  zu  machen  wird  der  erfahrene  Operateur  nicht 

so  selten  Qelegenheit  haben. 

Der  Seíteusteinschnítt  ist  derzeít  von  den  meisten 
Operateuren  schon  verlassen  worden  und  zwar  mit  Recht. 
Der  Seiten.steirschnitt  ist  eine  Opemtion,  ausgefílhrt  im  Fínstem,  ohne 
Kontrole  des  Auges  und  niitunter  selbst  unter  cľschworter  Kontrole 
der  Finger, 

Die  beate  Štatistik  ergibt  der  Seítensteinschnitt  noch  fUr  das 
kindlirhe  Alter.  Bei  Kindern  bis  zum  10.  Lebensjahr  ist  die  Sterb- 
lichkeit  2  bis  ;í  Procent.  Doch  muss  man  dabei  bedenken,  dass  die 
Môglichkeit  vorliegt,  bei  der  Exerese  grôsserer  Steine  die  Ductus  ejacu- 
Ifttorii  zu  zerreissen,  zu  quetschen  und  dadurch  unwegsam  zu  machen, 
ein  Umstand,  der  sehr  beachtet  werden  muss,  weil  man  dadurch  Asper- 
matie  und  Sterilitat  erzeugen  kann.  Beim  hohen  Blasenschnitte  hin- 
eu  kann  diese  Eventualitat  nicht  eintreten,  und  rlie  Štatistik  Assen- 
elfťfi  mit  einer  Mortalitut  von  1  Procent  beweist,  dass  in  gUnstígen 
Fallen  der  hohe  Blasenschnitt  dem  Seítensteinschnitt  nicht  nachsteht. 
Rosenthal  berechnet  íttr  den  Seitensteinschnitt  bei  Kindern  eine 
Mnrtalität  von  2,1  Procent. 

Bei  Erwachsenen  hingegen,  besonders  aber  bei  älteren  Individueii, 
das  Sterblíchkeitsprocent  ein  viel  grôsseres.  Durch  Verletzung  der 
Prostata  kann  in  einzelnen  Filllen  eine  so  stíirke  Blutung  entstehen, 
daiifl  nmu  derselben  mit  keiner  Art.  der  Tampouade  ťQr  ilie  Dauer 
Herr  werden  kann.  Die  Operirten  gehen  an  der  Blutung  zu  Grtinde. 
Anch  kann  bei  diesem  Operationsverfalireu  leichter  Py&mie  und  Sepsis 
entstehen,  da  hier  ein  geutígendes  antiseptisches  Vertahren  nur  schwer 
auafUhrbar  wird.     Bei   der  Exerese   grosser  Steine   kann  die  Prostata 
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arg   gequetscht   und   zerríssen   werden,    und  es   sind    in    der  Literatúr 

Fiille  bekannt  geworden,  in  welchen  mit  dera  grossen  Steine  ganze 
StUcke  der  Prostata,  ja  selbsi  die  ganze  Prostata,  herausgenssen  worden 
sind,  so  dass  niir  die  leere  Kapsel  der  Vorsteherdrtise  zurQckgebliebeo 
iat  (v.  Ditfcel).  Bei  entwickelter  Fonn  der  Hypertropbie  der  Prostata 
gestaltet  sich  die  Exerese  grôsserer  Steine  stets  gerábrlich. 

Es  frägt    sicb    nun    noch,    welcbes  Operationavertabren  soli  ein 
geschlagen  werden,  wenn  es  aicb  um  einen  sogenannten  PfeifensteÍD 
bandelt,  d.  i.  wonn  der  Stein  sich  in  dem  sogonanntcn  Blasenhalse  iixľ 
vorfindet.     Die  Pfeifensteine   sind  Konkrefcionen   von  der  Gestalt  eini 
tUrkischen  Tabakspfeife  (siehe  S.  170).     Der  scbmächtigere  Theil  b 
findefc  sich  in  der  Pars  prostatica  eingeklemmt,  währenď  der  uinfang 
reichere  Theil  des  Steines  in  das  Blaseninuere  hineinragt.    Ist  der  Stein 
derart  in  dem  Blasenbalse  fixirt,  dass  man  denselben  selbst  in  der  Nar- 
cose  mit  einer  dir-ken  Steinsonde  nicbt  in  díe  Blase  zurUckschieben  kann, 
so  muss  der  Seitensteinschnitt  ausgefUhrt  werden.     Dieses   ist  jedocfa 
nur  aelten  nothwendig*   denn  in   der   Chloroformnarcose   gelin 
es   zuraeist,   den  Pfoifenstein   in   die  Blase  zurtlckzuschieb 
und  dann  kann  derselbe  entweder  durch  die  Litholapaxie  oder  mittelst 
det!  hohen  Steinschnittes  entfernt  werden.    in  einem  Falle  von  Pfeifen^ 
stein  bei  einem  lljabrigen  Knaben  mit  kontinuírlichem  Bamträufeln 
mir  das  ZurUckschieben  des  Steines  in  die  Blase  während  der  Chlorofor 
uarcose  sehr  gut  gelungen.    Aus  diesem  Grunde  wird  daher  der  Seitei 
steinschnitt  selbst  bei  Pfeiťensteinen  nur  nelten  seine  Indikation  flnden 

Der  Medianschnitt  und  der   perineale  Harnrohrenschuit 
eignen  sich  nur  fílr  Steino  kleineren  Kalibers.     Und  wenn  auch  di 
Operationsverfahren  eine  geringere  Verletzung  darstellen,  als  derSeite; 
steiuäcbnítt,  so  muss  muu  doch  wieder  zugestehen,  dass  kleinere  Steii 
mittelst   der  Litholapaxie   doch   noch    in   schonenderer   Weise    entfem 
werden  konueu.  Bei  Fremdkorpem  in  der  Hlase  hingegen,  besonders  bei 
abgerisseuen  weichen  und  testweichen  KatheterstUcken,  welche  auf  deni 
Wege  durch  die  Hamrôhre  nicht  entferut  werden  kônnen,  kônnen  die  ob 
erwähnten  Operationsverfahren  mit  gutem  Erfolge  angewendet  werde: 

Bei  Frauen  gelingt  es  zuraeist,  die  Blasensteine,  wenn  sie  ni 
incystirt  erscheincn,  durch  die  SteinzertrUmmerung  zu  entfernen.  Au 
kann  man  die  Harnrôhre  der  Frauen  nach  der  Methode  von  Šimon 
in  der  Narcose  so  erweiteru,  dass  mau  mit  dem  Zeigefínger  und  mit 
Steiuzaugen  leicht  in  das  Blaseninnere  einzudringen  vermag.  Man 
kann  daun  dea  Stein  entweder  mit  lithotriptischen  Instrumenten  oder 
mit  Líthoklasten  in  kleinere  StUcke  zerbrechen  und  diese  mit  Kôra- 
zangen  aus  der  Blase  herausziehen  (Nussbaum,  Dolbeau).  Sind  dir 
Steine  hingegen  gross  und  hart,  so  muss  entweder  der  Vesicovagina^ 
schnitt  oder  der  hohe  Blasenschnitt  ausgefQhrt  werden.  D 
Vesicovaginalschnitt,  obwohi  leichter  ausfUbrbar  als  der  boh 
Blasenschnitt  hat  den  grossen  Nachtheil,  dass  leicht  Vesicovaginal 
fisteln  zurllckbleiben,  welche  wieder  eine  ueue,  eine  zweite  Operati 
erheischen.  Auch  ist  der  Vesicovaginalschnitt  nur  bei  Frauen 
weiten  Genitalien  ausfuhrbar.  Bei  Kindern  hingegen  und  bei  Ju 
frauen  muss  unter  denselben  Verhältnissen  der  hohe  Blasenschnitt  a 
gettihrt  werden.  Bei  incystirten  Steinen  und  bei  grossen  Steinen  blei! 
somit  der  hohe  Blasenschnitt  auch  beim  Weibe  die  souveräne  Methode. 
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^B        Resumiren  wir  in  Ktlrze  das  eben  Beaprochene,  so  ergibt 

^Kch  daraus,  dass  dic  Litholapaiie  und  der  hohe  Steinsctanítt  jene 

^T)perationHverfahren  darstellen,  welcliť  derztiit  bei  der  Cysto- 

lithiasís  in  erster  Richtuug   iu  Anwendung  zu  bringen   sind. 

IDie    Litholapaxie    eignet   sich    nur    fUr    Erwachsene    vom 
G.  Lebensjabre  angeťangen. 
Die    Litholapaxie    eignet    sicb    nur   ftir    ťreibeweglicbe 
ieine  in  der  Blase. 
Die   Litholapaxie   ist   nur   bei  kleinen  Steinen   und  bei 
iteinen   mittlerer  Grôsse   ausťtíhrbar,    wenn    diesclben   hart 
ind.     Sind    die   Steine   jedoch    weich,    so  kônnen    auch   ganz 
grosse  Stcíue  mit  der  Litholapaxie  entfernt  werden. 
^m  Die  Litholapaxie  soli  nur  in  ^oichen  Fíillen  ausgefUbrt 

^Bberden,  in  welchen  die  líthotriptischen  Inštrumente  leicbt, 
^ú.  i.  ohne  die  Harnrôhre  oder  die  Prostata  zu  verletzen,  in 
die  Blase  eingeftihrt  werden  konnen.  Sind  Strikturen  der 
Harnrôhre  vorhanden,  oder  ist  die  Passage  durch  die  Pro- 
stata mit  den  Tnstrumenten  eine  schwierigere,  so  muss  frUher 
eineDilatation  der  Harnrôbre  duruh  den  Katheter  íidemeure 
stattfinden. 

Bei  eitríger  und  jauchiger  Cystitis  muss  diese  letztere 
frllher  durch  fleissige  AusspUlungen  der  Blase  und  durch 
die  Drainage  mittelst  des  Katheters  á  demeure  beseitigt 
werden. 

Eiterige  Fyelitis  und  Nierenleiden  bilden  keine  Kontra- 
indikation  ťtir  die  Litholapaxie. 

k        Der  hohe  Steinschnitt  ist  angezeigt  bei  der  Cystolithiasis 
er  Kinder  beiderlei  Geschlechtes. 
Der  hohe  SteiBsohnitt    soli   bei    incystirten,    bei    fixirten 
teinen  iu  der  Blase  uiid  bei  jeneu  grossen  und  harten  Steinen 
iu  Anwendung  kommeu,  welche  durch  die  Litholapaxie  nicht 

Ki  bewilltigen  sind. 
Der  hohe  Steinschnitt  soli  iu  jenen  Fallen  angeweudet 
erden,  in  welchen  trotz  der  präparatorischen  Behandlung 
an  Strikturen  und  Vergrosserungen  der  Prostata  eine  freie 
Passage  ťUr  die  líthotriptischen  Inštrumente  in  die  Blase 
nicht  erzielt  werdtín  krmn. 

Der  Seitensteinschnitt   kanú  in  jenen  seltenen  Fällen  aus- 
eťUhrt  werden,    in  welchen  ein  in  dem  Bla.senhalse  fixirter 
ttein,    ein    Pfeifenstein,    selbat  in  dťr  Nareose   niclit   in  die 
Blase  zurUťkgeschoben  werden  kann. 

Der  Mediansohnitt  und  der  perineale  Haľnrôhrenschnitt  kOnnen 
iUsgeŕUhľt  werdťn,  wonn  es  sich  gleichzeitig,  neben  kleinereu 
Steinen  in  4er  Blase.  um  eine  enge  hartniickige  Striktur  im 
häutigen  Theile  der  Haruri5hre  handelt.  £ä  kann  dann^ 
indem  man  die  Verengerung  durch  den  ausseren  Harnrohren- 
schniU  Hpaltet,  der  Schnitt  gleich  entaprechend  verlängert 
werden,  so  dass  man  die  Steine,  wenn  sie  nicht  zu  gro-ss 
bind,  gleichzeitig  aus  der  Blase  entfernen  kann. 
I  Bei  der  stets  recidivirenden  Cystolithiasis  alter  llerren 

In  i  t   Divertikelblasen    eignet   sich    die   Lithotrlpsie    nach    der 
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Fremdkôrpcr  der  Blase. 


Blten    Mefchode   (in   mehreren   Sitzungen)    mii   gleichzeitig'.<r 
Anwendung  der  Pumpe. 


Frauen    i  si    bei    kleineren    freibe 
licheu  Steinen  in  der  Hlase  dio  Erweitenmg  der  Harnrôhre  nach 
Šimon  mit  Extraktion  der  8toine  angezeigt. 

äind  dio  Stnine  hart  und  von  miitlerer  Grosse,  uder  sia 
dicäelben  weích  und  selbst  von  ansehnlicber  Grdsse  und  nich 
ťixirt,    HO   eignet  sich   zur   EuĹfernung   derselben   die   Lltho 
lapaiie  tnii  Aspiration    mii   oder  ohne  gleichzeitigc  £riTfi- 
terung  der  Hamrôhre. 

Sind  die  Steine  gross  und  hari  oder  in  der  Blase  fixir 
so    miiss    entweder   der  Vesicovaginalsclmitt    oder    noch    besser 
deľ  hehe  Blaseasohnitt  in  Anwendung  gebruchi  werden. 

Bei  kleinen  Mädchen  und  Kindern  triti  wieder  der  hoha 
Blasenschnltt  in  Hein  heuie  nicht  niehr  bestriiienes  Recht. 


Cap.  VIII. 
Froindť  Korper  in  der  Blase. 


§.  111.  Arten  der  Fremdkôrper,  Art  des  Eindringeniit 
Syiupfcome.  In  das  Blaseninnere  kfinuen  von  verschiedenen  Seitefi 
Freradkorper  eiudringen.  Ara  häufig.sten  aber  gelangen  die  Fremdkôrper 
durch  die  Hjiriirŕihre  in  die  Blase.  Von  der  vorderen  Bauchwand  und 
viiin  Peľineum  ausgehend  kônnen  durch  Verleizungen,  wie  durch  Stoss, 
Sihlag  mit  spitzen  Gegen«Uindcn  durch  Štich  und  Hieb  so  wie  aucfa 
btísouders  durch  die  Schusswaffen  FremdkSrper  der  verschíedenuien  Art 
in  die  Blase  gelangen.  Es  gelangen  in  díeäer  Weise  Holzsplitter,  eiseme 
Nägel,  abgebrochene  Spitzen  von  Stichwaffen,  Kugeln  und  abgeríssene 
Fetzen  von  Kleidungsstticken,  welche  der  Verletzte  während  der  Ver- 
letzung  am  Leibe  trägt,  in  die  Blase.  In  meiner  Steinsammlung  be- 
linden  sich  zwei  Harnsteine,  welche  eiseme  Kugeln  zum  Kerne  haben. 

Ala  Fremdkôrper  kíinnen  aber  auch  Knochensttlcke  aus  der 
nächsten  Umgebung  der  Blase  bei  Splittcrbrtlchen  der  Beckenknochen 
uder  dunh  Carif^s  und  Nekrnse  derselbcn  in  das  Blasenmuere  gelangen. 
und  ich  beKÍtze  einen  Harnsteiii,  weltlier  uh  Kern  ein  Knochenstuťk 
von  Bohiieiigrobse  nachweiseii  liUst.  Auť  dem  zu  mikroskopÍBcheD 
Zwecken  angeťertigten  DUnnschliťFe  dienes  Sieines  sieht  raan  die  Stmktur 
des  Knochengewebes ,  besonders  die  Knochenkorperchen  sehr  deutlich 
und  gut  erbattcn. 

Auf  dem  Wege  durch  den  Magendarmkanal  kônnen  verschluckte 
Nähurtdohi  Í!i  das  Klafieiiinnere  gelangen  und  daselbst  den  Kern  zu 
einem  Steine  abgeben.  Ebensu  kônnen  Fäces  aus  den  Gedärmen  io 
die  Blase  gelangen  wenn  durch  Tuberkulose  oder  Carcinose  eine  Koiu- 
iiiunikation   mit  der  Blase  hergestelU  wurden  ist. 

ííurch  Durchbruch  einer  Dermoidtyste  in  die  Blase  kônnen  Fett, 
Uaare.  Knochen  und  ZiUine,  bei  Extrauterinschwangerschaft  der  ganse 
Fotus  oder  Theile  desselben  in  die  Blase  gelangen  und  daselbst  stecken 
bleiben.    Erst  in  jllngster  Zeit  hat  Ehrendorfer  nach  Dilatation  der 
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amrňbre  die  Kiiochen  eínes  Smonatlichen  Fotus  vollstiindig  eutfernt. 
Friiher  hat  Werth  in  einem  gleichen  Falle,  da  die  Entfernung  des  Fôtu« 
per  urethram  nicht  môprlich  war,  durch  den  hohen  Blasenschnitt  den- 
sťlhen  entťernt,  jedoch  mit  ungUnatigem  Ausgange. 

Auch  konnen   Echinocncciisblasen  aus  den  Nieren  oder  aua  einer 
eschwulst  in  der  Uragebung  der  Blase  in  diese  letztere  gelangen,  und 
daselbst  líegen  bleiben.    Ebenso  alte  harte  Blutgerinnsel  aus  der  Niere, 
welche  dann  die  Kernt*  fUr  zukiinŕtíge  Steíne  nbgeben. 

Am  häuťigsten  aber  gelangen  die  Fremdkorper  durch 
die  Harnrohre  selbst  in  die  Blase.  Es  handelt  eich  in  giolcheu 
Fällen  beinahe  durchgehends  um  Onánie,  welche  mit  den  fraglichen 
Oegenstanden  getrieben  worden  ist.  Nur  in  seitenen  Fällen  ist  das 
ologische   Moment   ein   anderes.     Ich   besitze   in    meiner  Sammlung 


Fig.  156. 


Fig.  Iô5. 


Abpíibrofhenes  Htiick   fints 

KathftU^rri  in  df<r  Hluae.    Bo- 

obachtong  diuch  dos  Cyiito- 

skop     Narh  v.  Antal. 


H^uiifidel  ■tfirk  inkni<4tirt  run  der  B1a«e  einer  Prau. 


t>in  StOck  eines  Astee  von  Sabina  virginiana,  mit  Phosphaten  reichlich 
inkrustirt.  Dasselbe  stammt  aus  der  Blase  einer  Frau ,  welche  sich 
in  AbweHenheit  ihres  eigenen  Mannes  schwangem  liess  und  welcher 
♦íine  andere  Frau  rieth,  sie  moge  sich  einen  Ast  des  Sebenbaumes  in 
die  GeíiGhlecht«theile  hineinstecken,  so  werde  sie  die  Frucht  damit  ab- 
treíben.  Die  Frau  steckte  jedoch  den  Ast  des  Sebenbaumes  anstatt 
in  die  Gescblechtstheile  durch  die  Harnrohre  in  die  Blase  hinein.  — 
In  einem  anderen  Falle  soUen  Hambeschwerden  vorbanden  gewesen 
íin,  und  um  diese  zu  beseJtigen,  hatte  sich  eine  Frau  ein  10  cm  lan^es 
deistiftdickes  HolzstUck  durch  die  Harnrohre  in  die  Blase  hinein- 
sckt,  welches  ich  nur  niit  grosser  Mílhe  zu  beseitigen  im  Sfcande 
In  einzehipn  Fällen  brechen  Kathefcer  oder  ähnliche  Inštrumente 
der  Harnrohre   ab   und  gelangen  allinählich  von  selbst  oder  durch 
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das  ManôTriren  mit  andern  Instrumeuten  in  die  Blaae.    KatheterstOc) 
auB  vuIkanÍBÍrtem  Kauischuk  werden  sehr  oft  abgebrochen  in  der  Bla.se 
vorgefuuden.     Die   weichen  Eatbeter   verlieren   im  Liegenbleiben  ihrc 
Elasticität    und    werden    brtlchig.     Fuhrt    man   nun    einen    derart  ver- 
dorbenen  Katbeter ,    obue   ibn   auf  seine  ElasticiUit  zu  prQfen ,    ín 
Blase   ein ,    so   ziebt  man  gewôbniich  nur  die  Hälfbe  dieses  Katbetei 
wieder  beraus.     Die   z-weite  Hälfte    bleibt   abgebrocben   in   der  Bb 
und    Harnrobre    liegen    (Fig.    155).     Man    soli    daber    Katbeter 
vulkanisirtem  Kautschuk  nieraals  lange  nngebraucht  liegen  lassen  ui 
vor  dera  Gebrauche   jedesmal    die   Elasticitäť.    derselben   prOfen.      Díi 
elastischen,  featweicben  Katbeter  reissen  oder  brechen  gewôbnlicb  dana 
ab,  wenn  úe  als  Katbeter  á  demeure  in  Verwendung  waren,  oder  wei 
gleicbzeitig   eine  Striktur  vorhanden   ist.  —   Aucb  lithotríptische 
strumente    konnen    brecben   und    die    Theile   derselben   in   der    Blaíie 
verbleiben,  wie  mir  selbst  dieses  gescheben  ist  (sicbe  S.  280)- 

Gewôbnlicb   aber,    wie  scbon  frliher  Ľrwähnt,   gelangeu  Frein< 
kCrper  durch  die  HarnrÔhre  in  <lie  Blase  durcb  onanistische  Manôver. 
wie  8Íe  nicht  aelt^n  von  Jung  unii  Alt  getrieben  werden.    So  gelangea 
Haomadeln,  geknôpftc  Stťcknadohi,  Siegellacksfcangen,  Erbsen,  Bohni 
Grasäbren,   Glasstiibe   und   dergleicben    mebr  in  die  Blase  (Fig.  150] 

Die  Symptóme,  wenn  aich  Fremdkorper  in  der  Blase  beíind< 
sind   von   der  uestalt   dieser  FremdkÔrper   iibbängig.     Sind    diesell 
kleín   rund    und  glatt,    so   werden  sie    nur   wenig   die   Blase    reiz< 
Die   Patienten   beiinden   sich    relativ   wobl  und    lassen   nur  jene   Elr- 
Bcbeinungen  wabmehmen,  wie  man  sie  bei  kleinen  und  gintten  Blasen-      ' 
steinen   vorzufinden   pflegt.      Sind    die    Fremdkŕirper  jedocb   lang  und 
spitzig,  so  ist  die  Gefahr  der  Perforation  der  Blaae  dnrch  den  Fremd^H 
kôrper  eine   immineiite.     Die  Schmerzeíi   in  der  Blase  sind  durcb  de^H 
beinabe  koutiuuirlicben  Blaäeokrumpť  ň\»í  uuertmglicbe  und  niun  muss 
sicb   beeilen ,   den  Fremdkorper   aus   der  Blase   zu   entfernen.  —  Der 
Urin  entbält  bald  nur  gewohiitiťbes  Schleimsekret,  bald  aber  aucb  viel 
Blut   und   viel  stinkenden  Eiter,  der  Bescbaffenbeit  des  Fremdkôq>er9 
entsprechend. 


§.  11*J.  BehandluTig.  Die  Therapie  der  Fremdkíirper  b 
treffend  konueu  kleine  und  rundlicbe  oder  ovale  Kôrper,  wie  Perb 
Bobnen,  kleine  NUsse  und  Obstkeme  wieder  von  selbst  mit  dem  Harn* 
strable  eutleert  werden,  äbnlicb  wie  Nierensteine  nacb  Nierenkolik- 
anfállen  entleert  werden.  —  SoUte  dieses  jedoch  nicbt  der  Fall  seir 
soUte  gleicbzeitig  ein  insufficiente  oder  paretische  Blase  zuge| 
sein,  so  mQssen  diese  kleinen  Fremdkärper  m  i  tt  e  Ist  eines 
Steinsauger  —  der  Aspirateure  —  entfernt  werden. 

Lange  und  spitzc  Ingtrumente,  wie  lange  Busennadeln  oder  spít» 
Nägel  bringen  die  Gefabr  der  Durdibobrung  der  Blase  mit  r^ich. 
entstebt  nicbt  selten  HiirniurLJtratiou  und  die  Krauken  geben  elend 
Grunde.     So   erzäblt  Morgagni    von  eineni  jungen  Mädcben.  wekbí 
sich  eine  lange  geknopťte  Busennadel  in  die  Bla^e  ge:ít«cki  batte,  dl 
diese   die  Blase   neltlicb   perforirt  und  einen  grossen  Abscess  gebil< 
hatte.     Der  Kopf  der  Nadel   stak   in  der  Blase  und  konnte  nach 
ôÔBung   des  Abscesses    uicbt   entfernt   werden,   da  sich  um  densell 
ein   grosser    Stein   gehildet   hatie.     Die  Patientin   starb   und   die 
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duktioD  stellte  den  Sachverhalt  klar.  r.  Dittel  (Zeitschr.  d.  Qes.  d.  Aerzte 
zuWien;  \.  Jahrg.,  I.  Bd.,  p.  313)  ftlhlte  bei  einemMaone  im  Mastdarme 
die  Spitze  einer  Nadel,  welche  aus  der  Bla.se  nach  dem  Mastdarme  zu 
perforirt  hatt^.  l>a  dieselbe  nicht  leicht  entfemt  werden  konnte,  musste 
sie  herausgeschnitten  werden  und  da  zeigte  es  sich,  dass  um  den  Kopf 
derselben  ein  grôsserer  Phosphatstein  aich  gebildefc  hatte,  welcher  in 
ler  Blase  featsteckte. 

Zur  Entfemung  verschiedener  Fremdkôrper  aus  der  Blase  wurden 
Terschiedene  Inštrumente  konstruirt. 

Leroy  d'Etiolles,  welchem  bei  eínem  Knaben  von  4  Jahren  ein 
dUnner  Lithotriptor  in  der  Blase  gebrochen  war,  entťemte  das  mebrere 
Linien  lauge  SfcUck  mittelst  eines  katheterformigen  Instrumentes,  welches 
seitlich  anstatt  der  Fenster  7  bÍ3  8  Linien  lange  breitere  Spalten  hatte. 
I  Hakenformige   Inštrumente   wurden   zur   Entfemung   von   Haar- 

nadoln  und  anderer  nadelťtírraigen  Inštrumente  bei  Frauen  vielfach  kon- 
struirt.  Diestílben  haben  nich  jedoch  nur  selten  bewährt.  Ebenao  sind 
die  schlingeníormigen  Inštrumente  nach  Art  der  Poljpeuschnllrer  gilnz- 
lich  unbrauchbar  und  kônnen  hôchstens  nech  bei  Frauen  bier  und  da 
ihre  Anwendung  finden.  Am  besten  bewäbren  sich  noch  bei  Frauen 
zangenfôrmige  gerade  und  gekrQmmťe  Inštrumente,  mit  welchen  man 
nach  Erweiterung  der  Hamrohre  den  Frenidkorper  leicht  fassen  und 
berausziohen  kann.  Zu  dem  Behulť  wird  die  Patientin  am  besten 
narcotisirt,  man  dilatirt  hierauf  die  Hamrohre  aihnUhlich  mittelst 
konjscher  Metallsonden  oder  mit  den  Hegar'schen  Stiften  aus  Hart- 
kautschuk  so  weit,  dass  man  mit  dem  Zeigetinger  in  die  Blase  ein- 
dringen  kann.  Hat  man  sich  Uber  die  vorhandenen  Verhältniase 
orientirt,  so  gelingt  es  zumeist  leicht,  den  Frenidkorper  mit  kora- 
zangenartigen  Instrumenten  zu  entferaen.  Auch  in  der  Cocainanästhesie 
der  Blase  sind  derartige  Operationen  ausfuhrbar. 

Will  man  den  Fremdkorper,  welcher  sich  in  der  Blase  befindet, 
mit  Erfolg  entfemen,  so  muss  vor  Allem  eruirt  werden,  vňe  derselbe 
aussieht.  Der  Patient  hat  snmit  denselbon  genau  zu  heschrciben,  wenn 
nothwendig  auch  zu  zeichnen  imd  anzugebcn,  auf  welche  Weise  er 
denseiben  in  die  Blase  gebracht  hat.  Handelt  es  sich  um  ein  StQck 
abgebrochenen  Katheters,  so  muss  das  restirende  StUck  vorgezeigt  und 

fenau  untersucht  werden.  —  Auch  muss  man  erniren,  wie  lange  sich 
er  fremde  Kôrper  schon  in  der  Blase  befindet.  Aus  diesem  letzteren 
Umstande  kann  man  schliessen,  ob  derselbe  schon  inkriistirt  sein  werde 
oder  nicht,  obwohl  die  GliUte  oder  die  Rauhigkeit  des  Fremdkorpers 
hier  eine  grosse  Rolle  spielen.  Kinder  jedoch  und  solche  Menschen, 
welche  aus  Schamhatligkeit  es  nicht  eingest^hen  woUen,  dass  sie  selbst 
sich  einen  Fremdkŕirper  eingefílhrt  haben,  erschweren  die  Verhältnisse 
nicht  wenig,  und  raan  muss  sicli  danu  blos  auf  das  Ergebniss  der 
lokalen  Untersuchung  verlassen. 

Untersuchungen  der  Blase  mit  dem  Mikrophou  oder  mit  dem 
Trommelinstrument  von  Collin  sind  nicht  empfehlenswerth,  weil  sie 
h&ufíg  zu  Tíluschungen  Veranlas.sung  geben.  Zweckmässig  bingegen 
ist  dio  Untersuchung  des  Blnseninnern  mit  dem  Cystoskop.  Man 
kann  damit  gmvohnlich  den  Fremdkorpor  genau  sehen  und  so  das 
ríchtige  Inštrument  zu  desseu  Entfemung  wiihlen.  Die  Sondenunter- 
ichung  ist  nicht  immer  ausschlaggebend,  denn  festweiche  und  weiche 
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Kôrper,  wie  z.  B.  abgeríssene  Kathetert^tUcke,  Erbseu,  Bohneu  u.  a.  vr, 
sind  mit  der  Mťtallsonde  nicht  zu  eruiren. 

Weiche,  elastische  und  dUnne  biegsame,  selbst  metallische  Fremd- 
kôrper  kônnen  sehľ  gut  mit  eineiu  zartgebauteii  Hamasseur  au» 
der  Blase  entťernt  werden.    Zu  dem  Behufe  gleitet  man  vorsichtig^^ 
mit  dem  Ramasseur  in  die  Blase  und  versucht  mit  demselben  den  9CH^| 
genannten  Trichtergriff,  d.  h.  man  offnet  das  Inštrument  im  Sc^eitel^^ 
der   Bla^e    in    einer  Richtimg,    ho    dass    das   oflfeue  Gebiss    gegen    die 
vordere  Baudiwand   zu   sieht,   hebt   den  Griff  des  Instrumentes  etwaa 
in   die   Hôhe,   so   dass   in   der  Blase   eine   trichterfôrmigo  Vertiefui 
entsteht,   und   fQhrt  bei  dieser  SteUung  des  Instrumentes    scliUtt«ln< 
seitliche    Bewegimgen    mit    demselben     aus.      Gewôhnlich    fállt    der' 
Fremdkärper,   wenn   er  nicht  tixirt  in  der  Blase  sich  befindet,   sofort 
in  das  geôffnete  Gebiss   des  Inštrumente^.     Man  schliesst  hierauf  das 
Inštrument,    jedoch    nicht    zu    fest    und    ílberzeugt    sich    durch    Be- 
wegungen   innerhalb   der  Blase,   selbst  durch  eine  ganze  Umdrehung 
des  Raraasseurs  davon,  dass  man  nicht  die  Blasenwand  gefasst  hat.    Ist 
dieses  nicht  gescliehen,  so  schliesst  man  da.'^  Inštrument,  indem  man  die 
Schrauben  anzieht.  fester,   und  beginnt  mit  der  Extraktion  durch  die 
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Hm-nrohre.     Gewôhnlich  wird  der  Fremdkŕírpcr  quer  gefasst  und 
ťUlilt  daím  im  Blavseuhalse  den  grôssten   Widerntand.     Ist  der  Fremd-, 
korper  jedoch  weich,   elastisch  oder  biegHam  und  nicht  zu  voluminoii,' 
so  akkomodirt  sich  derselbe  der  Hararohre.   er  wird  rechts  und  linfcs 
vom  Gebisse   des  Karaasseurs   abgebogen    und   man    kann   ihn  endlich 
herauszieheu.     Nicht   selten   ist  der  FromdkČirper  sprode  und  brUchig 
geworden,    dann   brícht   derselbe   bei  der  Extraktion  ab  und  man  be- 
kommt  jedesmal   nur   ein   so  gi*osses  StUck  heraus,   als  mit  dem  Ge- 
bisse des  Inslrumentes  gefasst  worden  ist.    In  einem  solchen  Falle 
ein   wiederholtes  Eiugehen   mit    Jtjm  Inštrumente    in    die   Blase    noth 
wendigi    man    kann  jedoch  trot/.  »,lledem  den  Fremdkí'irper  allmahlicli 
vollstíindig  aus  der  Blase  entfernen.     Ich  habe  zu  wiederholten  Malen 
auf  diese  Weise  8  und  1<>  cm  lange  abgebrochenc  Katheterstdcke 
fler  Blase  extrahirt. 

Handelt  es  sich  um  Fremdkorper,  weiche  mit  einem  Lithotrip 
zerbrochen  werden  kÔnnen,  etwa  um  ein  StUck  Siegelwachs,  oder  um 
ťestweiche  Korper,  weiche  in  Folge  ihres  langeren  Aufenthaltes  in  der 
Blase  schon  inkrustirt  .nínd ,  so  dass  fôrmliche  Konkretionen  in  der 
Blase  zu  tUhleu  siiid,  so  wird  in  ganz  gewohnlícher  Weise  dia 
Lithotripsie  ausgefUhrt  und  zura  Entfernen  der  Trilmmer  de 
Aspirateur  in  Anwendung  gebracht. 
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Handelt  es  sich  um  härtere  Fremdkorptír,  etwa  um  eine  Haar- 
iel  oder  um  ein  StUck  eineä  dUniieren  llolzstäbcheu ,  oder  um  eine 
Eielfeder,  so  leistet  nicht  selten  das  Inštrument  von  Leroy  d'Etiolles, 
der  Plicateur,  gute  Dienste.  Dieses  Inštrument  (Fig.  157),  welches 
«cL  in  seinem  Gebisse  mit  dem  mánniichen  Theile,  im  Vergleiche  mit 
dem    Lithotriptor    in    entgegengesetzter   Richtung    offnet,    zieht    Heim 

Fig.  158. 


Redreaseor  von  Róbert  Collin. 


Schliessen  des  Gebisses  den  Fremdkôrper  in  das  grosse  Fenster  des 
weiblichen  Theiles  hinein  und  bedíngt  dadurch  seiue  Knickung  in  der 
Richtung  der  Längsachäe  des  Instruments,  so  dass  dasselbe  leichter 
berausgezogen  werden  kann.  Aehnliche  Inštrumente  sind  noch  mebr- 
fach  konsiruirt  worden,  so  der  hakenŕônnige  Plicateur  von  Mercier. 
doch  ist  diesou  Instrumenten  das  obenerwälinte  von  Leroy  vorzu- 
KÍehen. 

Sind  längliche  FremdkJirper  in  die  Bliise  gelangt,  welche  za  hart 
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oder  zu  sprode  sind,  um  sích  biegen  zu  lajBsen,  z.  B.  sogenannte  Fed 
stiele,  Bleisbifte  oder  glatte  ElfeubeinstUcke ,  so  muss  man  versucb 
dieselben  ruittelst  der  Redresseure  herauszubefordern.    Die  Redresseu: 
sind  Inštrumente,  zumeist  sebr  geistreich  konstruirt,  welche,  wenn  man 
mit  dem  Gebisse  derselben  den  Fremdkôrper  quer  gefasst  bat.   diesen 
beim  festeren  Scbliessen  des  Gebisses  in  eine  Richtuti;;  bringen,  welehe 
der   Längsachse    des   Instrumentes   entspricbt.     Das   beste   Inštrument 
dieser  Gafctung  ist  der  Redresseur  Ton  Róbert  Collin   (Fig.   15 
obwobl  dessen  Handbabung  eine  gewisse  Uebung  und  besondere 
schicklichkeit  erfordert. 

Ist  der  Fremdkôrper  in  der  Blase  mebrere  Centimeter  laug,  bart 
und  eingekeilt,  so  dass  man  sich  des  Redresseurs  nicht  leicbt  bedienen 
kann ,  so  kann  man  unter  Umständen  nocb  die  Zerscbneidung  oder 
Tbeilung  des  Fremdkorpers  in  der  Blase  versucben.  Man  xnuss  sích 
jedoch  den  Umstand  vergegenwärtigen,  dasa  dieses  Vorgeben  eines  der 
gefáhrlichnten  darstellt.  Ist  der  Fremdkôrper  unbeweglich  in  der  Blase 
eingťkeilt ,  so  kann  bei  diesem  Verfabren  leicbt  die  Blase  perfq: 
werden,   man  thut  daber  in  solcben  Fälleu  gleicb  besser  den  Schni 


Fig.  159. 
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machen.  Wollte  man  jedocb  trotzdem  die  Spaltung  des  Fremd- 
korptírs  in  der  Blase  versucben,  so  kann  man  sich  dazu  des  Instru- 
mentes Ton  Caudmont  bedienen.  Dieses  Inštrument  (Fig.  \b\ 
trägt  im  Gebisse  des  männlicben  Theiles  eine  keilfôrmige  7tcbarfe 
Schneide,  welehe  beim  Scbliessen  den  gefassten  Fremdkôrper  zer- 
sebneidet. 

Handelt  es  sicb  hingegen  um  Fremdkôrper  in  der  Bla^ie,  welcl 
mit  keinem  dieser  Inštrumente  voraussichtlich  entfemt  werden  kônm 
sind  die  Fremdkíirper  aus  Eisen  oder  Sfeahl,  oder  ist  die  Zertheílun( 
derselben  wegen  starker  Splitterung  gefiihrlich,  wie  z.  B.  bei  Qlas- 
Htileken,  ist  dazu  der  Fremdkíirper  nocb  in  der  Blase  eingekeilt.  so 
kann  derselbe  nur  durcb  deu  Schnitt  entfemt  werden.  Sieht 
raan  voraus,  dass  die  Schwierigkeiten  bei  der  Extraktion  des  Fremd- 
korpers keine  allzu  grossen  seín  werden,  so  kann  man  den  medianen 
Harnrôhrensehnitt  zur  Entfeniung  des  Fremdkorpers  wälilen.  Man 
durchtrennt  nur  den  häutigen  Theil  der  Harnrôbre  und  erweitert  den 
prostatiscben  Theil  mit  dem  Finger  oder  mit  einem  Dilaiatorium.  In 
vielen  Fällen  wird  man  dann,  besonders  wenn  keine  Hjpertrophie  der 
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kstaU  gleichzeitig  vorhanden  ist,  den  Fremdkorper  mit  einem  zangen- 
fôrmigen  Inštrumente  leicht  zu  entfemen  im  Stande  sein.  lat  jedoch 
der  Fremdkorper  fest  eingekeilt;  in  der  filase,  und  glaubfc  man  bei  der 
Extraktion  vom  Perineum  aus  grôsseren  Schwierigkeiten  zu  begegnen, 
~   macho  man  den  bohen  Blasenschnitt. 


Cap.  IX. 


Farasiten  in  der  Blase. 


Unfcer  den  Parasifcen,  welche  niitunter  schwere  und  selbst  todtliche 
Erkrankungsformen  dur  Blase  er^eugeu,  sind  beaonders  zu  erwahnen 
da8  Diatoma  haematobium,  die  Filaría  sanguinis  bomínis  und 
die  Echinokokken.     Das    Vorkommen    von   Eustrongvlus   Gigas 

§.  113.  Das  Distoma  haematobium  oder  die  Bilharzia 
.ematobia.  Dieser  Parasit  wurde  zuerst  von  Bilharz  in  Kairo 
in  der  Pfortader  eines  Maunes  im  Jahre  lSr>l  entdeckt,  und  auH  diesem 
Gruade  gab  Cobbold  demselben  den  Namen  Bilharzia.  —  Obwohl 
man  sebou  dazumal  gewisse  endemische  Erkrankuugsí'ormen  in  Afrika, 
besonders  Dysenterien  und  Hämaturien  mit  diesem  Parasiten  in  direkten 
Zusammenhang  brachte,  so  war  docb  erst  Dr.  John  Harley  im 
Jahre  1864  der  erste,  welcher  die  Embryonen  oder  die  Eier  dieses 
Parasiten  im  Hame  der  an  Hämaturie  erkrankten  Individuen  mi- 
kroakopisch  nachwies.  Weitere  Untersuchungen  ergaben,  dasa  dieser 
Parasit  besonders  häufíg  in  Egypten,  in  Natal  und  im  Kap  der  guten 
Hoffnung  vorkomme,  und  dass  in  diesen  Gegenden  nicht  nur  Menschen, 
!šionderu  auch  die  HauHthiere  vou  demHelben  zu  leideu  baben. 

Der    Parasit    selbst   ist    cylindriMcb    und    an    den  Enden   leicht 
konisch  abgestumpft.     Er  bat  eine  Länge  von  uiigeräbr  einem  Centi- 
meter.   Docb  hat  man  es  gewohnlich  mit  ihm  selbst  bei  Untersuchung 
des  Hames    nicht   zu    thun.      Der  Parasit    hält   sich   zumeist    in  deu 
grGsseren  venôsen  Gefässen  der  Blase  und  des  Mastdarms  auf.     Uicr 
legt  das  Weibchcn  seine  Eier,  welche  háld  durch  den  Bluiatrom,  bald 
jedoch  auch  durch  eigene  Bewegung  gfgfn  die  Schleimhaut  der  BlasH 
zusteueru.     Hier   bilden  sie  gewähiilícli  durch  Vunstopfung  der  feinsten 
^afásse  partielle  Nekrose  der  Schleíuihiiut  und  Berstuug   der  kleinen 
BtílUse,  worauf  unter  den  Symptomeu    der  Hämaturie   diese  parasití- 
iHien  Eier  abgestossen  und  mit  dem  Hame  entleert  werden.  —  Man. 
bat  daber  zur  Feststellung  dieser  Form  der  Erkrankung  der  Blase  im 
Hame  nicht  nach  dem  Parasiten  selbst.  Aondern  nach  seinen  Eiem  oder 

Ébryonen  zu  suchen. 
Die  Eier  der  Bilharzia  sind  oval,  sie  liaben  die  Qeatalt  eineH 
nen .  Schiffcbens  und  tragen  an  dem  einen  Pole  einen  Stachel. 
Mit  Hilfe  dieses  Stachels  solleu  sie  angeblich  die  Gewebe  durchsetzen. 
Die  Eier  baben  eine  Länge  von  ungefähr  ^i-^  mm  und  sind  schon  bei 
schwacber  Vergrôsserung  unter  dem  Mikroskope  deutlich  sichtbar 
(Pig.   1(50). 
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lanim  naemi 


Di&selben  beHuden  sich  oft  in  grossei*  Anzahl  in  kleinen,  deti 
Hlutťnsern  im  Hame  ähnlichcn  Partikelchen  nekrotisch  abgestossener 
Blasenschleimhaut,  dnch  ŕindet  raan  sie  auch  in  frii^chen  Blutgerinnseln 
und  auch  einzelnc*  frei  im  Uarnsediniente.  Die  Eier  haben  eine  hart« 
hornartige  HUlIe  und  eiiien  graiiulirten  lulialt,  welcher  den  Embryo 
darstellt.  Nach  Zancarol  solleu  die  Eier  des  Dístomum.  welche  sich 
im  Hamapparate  befinden,  deo  Siachel,  dem  Längendurchme^ser  eot^ 
sprechend,  au  einem  Pole  tragen,  während  die  Eier,  welche  in  d 
Schleímhaut  des  Mastdarms  gefunden  werden,  den  Stachel  seitenwand 
stílndig  tragen  sollen.  Es  ist  jedoch  wahrscheinlich.  dass  e.s  sich  dab 
um  zwei  verschiedene  Arten  von  Distonium  hundelt.  Tcii  habt* 
Gelegenheit  gehabt  mit  endemischer  Hämaturie  hehaftete  Männer  aui 
EgjpttíD  zu  untersuchen  und  zu  behandeln,  ich  habe  jedoch  im  Harne 
iramer  nur  Eier  geŕunden,   welche   den  Stachel  an  der  Spitze  trugen. 


Fíg.  160. 


Als  Ursache  dieser  Erkrankung  wird  deľGenuss  des  Trink- 
wassers  aus  Cisternen,  oder  aus  stagnirenden  PfUtzen  angenommen. — 
Männer  werden  häufiger  ergriffen   als  Fruuen.     Nach  Bilharz  soUeo 
in  Egypten  von  den  Fellnhs  ungefôhr  63  Procent  mit  dem  Distomai 
behaftet  sein. 

Obwohl  man  gewohnlich  das  Distomum  in  grôsster  Menge  in  d< 
SubmucoHii  deľ  Blase^  der  Ureteren,  der  Nierenbecken  und  des  Mast 
darnies    vorfindet,    so    äind    doch  in   einzelnen   lethal  endenden  Fälleo 
diese  Parasiten  auch  im  Herzen.    in   der  Lunge  und  in  der  Leber  xtt 
finden. 

Die  Symptóme  der  Erkrankung  der  Blase  sind  selír  verachií 
dene.  In  den  leichteren  Fällen  betinden  sich  die  Patieaten  subjektii 
ganz  wohl.  und  wenn  sie  nicht  zuweilen  einen  rothlich  tingirten  und 
trllben  Ham  sehen  und  etwas  Harndrang  verspUren  wttrden,  hielten 
sie  sich  fUr  ganz  gasund.  Jene  Fälle,  welche  ich  hier  in  Wien  za 
behiindeln  Gelegenheit   hatte,    betrafen    sämmtlich    sonst  gesunde    und 
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ftig  aus8ehende  Mäniier  aus  Eg}'pten.  Der  Uarn  ze'igte  die  Chamk- 
tere  eines  leichten  Blasenkatarriies  iiiit  Blutxíng.  Zuweilen  war  der 
Ham  auch  scheinbar  blutfrei  und  man  fand  nur  im  Sedimente  kleine 
rostfarbene  Flocken,  welche  die  Dístomumeier  enthielten. 

Die  schwereren  Fälle  zeigen  periodische  stärkere  Blutungen  aus 
r  Blase  mit  heftigem  Hamdrange,  Scbmerzen  im  Perineum  und  in 
der  Nierengegend,  besonders  nach  korperlichen  Anstrengungen,  auch 
enUiält  der  Urin  grôssere  Mengen  Eíters.  —  Ganz  schwere  FiiHe  enden 
lethal  unter  den  Erscheinungen  der  Urämíe  und  Septikäniie. 

Bei  der  Obduktiou  findet  man  die  Schleimhaut  der  Biase  ge- 
schwellt  und  atark  verdickt,  besonders  in  der  Gegend  des  Trigonumf. 


Fig.  Itíl. 


Auch  die  Prostata  erscheiot  stark  geHchwellt.  In  einzelneu  Fällen 
ragt  die  stark  geschwellte  und  exulcerirte  Schleimhaut  der  Bla.se  in 
das  Innere  hervor  und  hat  das  Aussehen  eines  exulcerirenden  Papilloms. 
Die  eanilcerirenden  Theile  der  Blaseusthleimhaut  sind  bedeckt  mit  reich- 
Uchen  hamsauren  Salzen  oder  mit  phosphafcischem  Detritu.s  (Fíg.  1^1). 
£ä  ist  bekannt,  dass  dieee  nekrotischeu  fetzigen  Gewebc  häutig  zur 
Steinbildung  in  der  Blase  Veranlassung  gehen.  Hat  diese  parasitische 
Erkrankung  auch  die  Nieren  ergriffen,  so  findet  man  gleichzeitig  Pyelo- 
nephritia. 

Die  Therapie  ist  bisher  diesem  Leideu  gegenilber  noch  ziem- 
:b   ohnmiichtig.     Um   die  Parasiten   noch  im  Blute  selb.st  äu  tňdten. 
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wird  der  innerliche  Gebrauch  von  Terpentin,   von  Filix  mas  nnd  Toa 
Cliloroform  empfohlen.     Sonst   ist   die  Behandluug    eine  rein  sympto-^ 
matische.    Lokál  werden  zur  Todhing  der  Parasiten  in  der  Blase  Ein- 
spritzungen    von   Sublimat    (1  :  10,000)    empfohlen.      Ist    die    Blutunj 
eine  sehr  starké  und  aind  die  Schmerzen  in  der  Blase  unerträglich,  saj 
wird  der  Medianschnitt  au.sgefQlirt,   die  Blaae  nach  Thunlichkeit  aus- 
gekratzt   und   dann    drainirt.     Gewfíhnlich    horen    darauf  die  Blutung' 
und  der  quälende  Tenesmua  auf. 


§.  114.  Die  Filaria  sanguinis  horoinis.  Die  Fiiarien  fíndet 
lan,  Európa  ausgenommen,  in  allen  Ubrigen  Welttheilen.  In  Amerika 
besonders  Brasilien  zu  erwiihnen,  in  welchem  Lande  die  Fiiarien-^ 
erkrankung  reichlich  vorzukoranuni  jíflegt.  In  Bahia  entdeckte  zue 
Wuchercr  diesen  Parasiten  im  Harne  im  Jahre  18(ít),  Er  wird  da 
her  auch  nucli  ibm  Filaria  Wuchereri  genannt.  Man  findet  diese 
Erkrankung,  wenn  auch  im  geringereu  Gráde,  auch  in  Columbie 
Veracruz,  im  Golf  von  Mexico,  auf  Cuba,  Martinique  und  in  der  Um 
gebung  von  Brasilien.  In  Äsien  findet  man  die  Fiiarien  auf  Jáva, 
in  liidien  (Calcutta)  und  auch  in  China.  In  Afrika  auf  Madagaskar* 
auf  den  In^seln  Isle  de  France,  Bourbon  und  Mauritiua.  Auch  in 
Aegypteii  sollen  difi  Fihirien  vorkommen.  In  Australien  hat  Ban- 
croft  die  Fiiarien  im  Jalire  1877  im  Harne  gefunxlen.  In  Európa 
kommen  wohl  hier  und  da  Filarienerkrankungen  vor,  docU  handelt  es 
.sich  zunieiät  uiu  Individuen,  welche  aus  diesen  mit  der  Filiarien-^ 
erkrankung  inticirten  Gegenden  nach  Európa  eingewandert  sind. 

Die  Filarienerkrankung  aussert  sich,  wenn  der  Harnapparat  in 
Mitleidenschiift  gezogen  ist,  besonders  in  einer  eigenthíimlichen  Be- 
schaffenheit  des  Harnes.  Er  enthält  viel  emulgirtes  Fett  und 
Eiweiss  in  geringer  Menge,  sieht  dann  entweder  milchartig  oder 
chylôs  aus.  Man  nennt  diese  Heschatfenheit  des  Harnes  die  Galact^' 
uľití  oder  gewohnlich  die  Chylurie.  Präviilirt  besonders  das  Fett 
im  Harne,  so  nennt  man  diesen  Zustand  auch  die  Lipurie.  Eathält 
deľ  Ham  auch  noch  gleichzeitíg  Blut,  so  nennt  man  diese  Beschafifen* 
heit  des  Uarnea  die  Ílämato-Chylurie,  und  wenn  der  Ham,  nacb- 
dera  er  gelassen  worden  war,  Gelatinirungserscheinungen  oder  fibrin- 
artige  Ersiarrung  nachweisen  lässt,  so  nennt  man  diesen  Zuatand 
Fibrinurie.  —  Am  häufigfíten  jedoch  wird  fUr  diese  eigenthtlmliche 
Beschaffťnhuit  des  Harnes  die.  Benennung  (chylurie  gebraucht. 

Die  Chylurie  íindot  man  gewohnlich  bei  erwachsenen  Personea 
im  besten  Lebensalter.  Bei  Kiiidern  und  Greisen  ist  sie  eine  seltena, 
Erscheinung.  Beim  weibiichen  Gescblecht  findet  man  sie  häufiger  al* 
beini  männlichen.  In  einzelneu  Gegenden  kommt  die  Erkrankung  be- 
sonders häufig  vor.  So  soUen  nach  Cliapotin  auf  Isle  de  Francfi 
drei  Viertel  der  Einwohner  mit  der  Chylurie  behaftet  sein.  —  Woher 
die  Fiiarien  in  den  menschlichen  Organismus  eindringeUj  ist  noch  nicl 
ganz  sichergestellt,  doch  sucht  man  die  Ursache  bald  im  Genusse  vi 
schiedener  Špeisen,  bald  im   Bnden  stehender  Gewilsser. 

Vorwiegend  ist  die  Niere  der  Ort,  wo  sich  die  Filariaenibryondl 
In  den  Kapiílaren  anKammeln.  Sie  verstopfen  dieselben  an  einzelnen 
Stellen  voUätändig  uud  bríngen  sie  zum  Bersten,  worauf  sie  in  d^ 
Harn  gelaugen.    Derselbe  Vorgang  soli  in  den  Lymphräumeo  der  Niera 
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Fig.  162. 


kttfmden.    GHeichzeitig  gelangen  auf  díesem  Wege  Blut  und  Lyniphe 

in     den    Urin.      Die    Blase     ist    gewíihnlich    nur    in    so    weit    mitbe- 

theiligt,   als   durch    diese    abnorme  Beschaffenheit  des  Hames,  beson- 

ders   durch   die  BeiuiÍHchung  vou  Bíutcoagulis  ein  katarrkalischer  Zu- 

stand    erzeugt    wird,    welcher    Schmerz    uud   Harodrang    zur   Folge 

hat.     In  einzelnen  Fallen  entsteht  auch  Hamvertudtung  und  ee  muss 

zur   £ntleerung    des   Harnes    der   KatheterismuH   zu   Hilfe   jíenommen 

werden. 

Nach  Fedro  de  Magelhäeä.  welcher  in  letzterer  Zeit  die  Chyl- 

urie  in  Brasilien  niit  besonderem  Fleisse  studirt  hat,  findet  man  bei  der 

Chylurie  konštánt  im  Sedimente  des  Hames 

Filariaembryonen  fFig.  102).    Díeselben  er- 

echeinen   unter   dein    Mikroskope    buld    im 

freibeweglichen    Zustaude   als    cylindrische 

£chlangenartige    Parasiten    a,    welche    von 

einer  feinen  Membrán   umhUllt  sind,    bald 

befindet  sich  der  Embryo  noch  zusammen- 

gekuäuelt   in   eíner  nindlichen  oder  ovalen 

Kapsel  b,   und   bald  fíndet  man  nur  soge- 

nannte  Eier  c  von  ovaler  Gestalt  im  Ham- 

sedimente,  welche  einen  kurnigeu  amorphen 

Inhalt   zeigen.     Gleichzeitig    befinden    sich 

noch  im  Harnsedimente   rothe    und   weisse 

Blutkôrperchen ,    aniorphe    fettige    Massen 

und   Krysialle   aus    krystallinischem  Kalk- 
jphospbat  und   Kalkoxalat. 
H        Die  Filarienerkrankung  hat  eine  sehr 
^lerschiedene  Dauer,    8ie  kann  Wochen, 

Monat«  und  Jahre   andauem    und   danu  in 

Qenesung  tibergehen,  besonders  wenn  die  Patienten  die  inficirten  Gegen- 

den  verlassen.     Dauert  die  Erkrankuug  viele  Jahre  laug  fort,  so  ent- 

wickelt  sich  sehr  geme  Tuberkulose,  welche  die  terminale  Er- 

Íheinung  darstellt. 
Die  Therapie  ist  zumeist  eine  rein  symptomatische.     Es  werden 
Id   Diuretica,    bald   Balsamica   und   Eisenpräparate  je   nach   Bedarf 
verabfolgt.    Um  die  Filarien  zu  tôdten,  verabreicht  man  Jodpräparate, 
Terpentin,    Sublimni   und  Ergotin.     Ein   sichcr   wirkendes  Mittel 

Iibi  es  jedoch  bei  dieaer  Erkrankung  noch  nicbt. 
§.  115.  Der  Eehinococcus.   Die  Echíuococcus-ErkrankuDg 
adet    man   am   häufígst^n  in  Island.     Nach  Eschricht  soli  daselbst 
der   sechste  Theil  der  Einwohner  mit  dieser  Krankheit   befallen   sein. 
Häuíig    findet  man   auch   die  Ecliínokokken   in  England,    Frankreich, 
Deutschland  und  Oesterreich.     In  Holland,  femer  in  Amerika  und  in 
^faidien  gehôrt  aie  zu  den  grossten  Seltenheiten.  — 
^R        Unter  Eehinococcus  verstchl  man  einen  Jugendzustand  der 
Taeniu   Eehinococcus,    welche   sich  im  Darrae  des  Hundes  aufzu- 
lialten    pflegt.     Wenn   die  Eier  dieser  Taenia  auf  irgend   eine  Weise 
^h  den  Magendarmkanal  des  Menschen  gelangen,   so  wird  der  kleine 
^Bmbryo  frei.  und  wandert  wahrscheinlich  durch  das  Blut  iu  eines  der 
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parenchymatôsen  Organe,  gewôhnlich  des  Unterleibes,  and  enťwickell 
sich  daselbst  zur  Echinococcusblase.  Wenn  auch  die  parenchv- 
matôsen  Unterleibsorgane,  die  Leber,  Milz  und  die  Nieren,  den  Lieb- 
lingARÍtz  do8  Echinococcus  bilden,  so  fíndefc  man  ihn  docb,  wenn  anch 
selteu  in  beinabe  sammtlichen  anderu  Organen  und  Systemen  áes 
Menschen  vor.  Auch  die  Hamblane  kann,  wenn  diesea  uuch  nacK 
Rokitansky  sehr  selteu  der  Fall  ist  der  Sitz  des  Echinococcus  werden 

Die  Echinococcusblase  ist  entweder  eine  solitäre  oder  ab 
sie  enthält  in  ihrem  Innern  wieder  bald  kleinere  und  bald  grosse 
Tochterblasen.  An  der  Innenfläche  einzelner  Blasen  betinden  »i 
Brufckapseln,  welche  die  charakteriHtischen  Tanienkôpfe  enthalten. 
Die  Tánienkôpfchen  zeigen  vier  Saugnilpfe  und  den  bekannten  Hakon- 
k  r  a  n  z.  Das  hintere  Ende  ist  mittelst  eines  Stieles  an  der  Brut* 
knpsel  befesttgt. 

Zuweilen  rerkalken  die  Echinococcusblasen  und  geben  dann, 
wenn  sie  als  solche  in  die  Hamblase  gelangen,  die  Veranlassujig  sur 
Steinbildung  (Chopart),  oder  aber  sie  keiíen  sich  in  die  Hamrohre 
ein,  und  geben  so  Veranlas-sung  zur  Harnverhaltung. 

Wenn  die  Echinococcus-Erkrankung  nicht  zufállig  die  Hamblase 
selbst  ergreift,  so  sind  Hambesch werden  eigcntlich  nur  dann  vor- 
handen^  wenn  Echinococcusblasen  iius  den  drílsigen  Organen  des  Unter- 
leibes  sich  durch  den  Hamapparat  eutlceren.  Beini  Echinococcus  der 
Nieren  entleereu  sich  die  Blasen  gewíihnlich  durch  die  Nierenbecken 
und  Harnleiter  in  die  Blase  und  zwar  nicht  selten  unter  den  Erscheí- 
nungen  der  Nierenkolik.  Sind  die  Blasen  in  der  Harnbiase  angelangt 
so  verursachen  sie  Blasenkatarrh  mii  Strangurie  und  selbst  Ischuríe. 
Ebenso  konnen  aber  auch  Echinococcusgeschwtilste  der  Milz 
und  der  Leber  in  die  Harnleiter  oder  in  die  Harnbiase  per- 
foriren   und   so  Hambeschwerden   der  verschiedensten  Art  erzeugeiL 

Dafl  äfei  ologische  Moment  fUr  die  Echinokokkenkrankheit  ist 
in  dem  Zusammenleben  der  Menschen  mil  deni  Hunde  zu  suchen.  Die 
Hunde ,  indem  sie  an  den  verschiedensten  Gegeuständen  und  auch  an 
Nahruugsmitteln,  welche  fUr  die  Menschen  bestimmt  sind,  so  in  Island 
an  den  getrockneten  Fiachen,  riechen  und  lecken,  verunreinigen  diest 
mit  den  Eiern  der  Taenia,  und  so  dUrften  letztere  in  den  Magendarm-- 
kanál  des  Menschen  gelangen. 

Der  Harn  zeigt  bald  die  Charaktere  der  Cystitis,  bald  jene  d 
Fyelitis  oder  Pyelonephritis  und  bald  die  aller  zugleich.  —  Blut  i 
nur  selten  dem  Harne  beigemengt  Die  Echinococcusblasen  sind 
glattwandig,  nachgiebig  und  elastisch,  sie  verletzen  daher  den  Ham- 
apparat währeud  ihrt*r  Pas^age  nur  selu-  wenig,  ja  oft  gar  nicht.  Gans 
anders  verhält  es  sich  mit  den  harten  verkalkten  EchinococcusblaseiK 
diese  verletzen  sowohl  die  Blaae  als  auch  die  Niere,  und  es  kommt 
bald  zur  Blutung  und  zur  Pyurie.  Albumin  ist  in  gerínger  Menge 
zumeist  im  Harne  enthalten.  Das  Charakteristikum  bilden  aber 
die  Echinococcusblasen  selbst,  welche  in  vcrschiedenstor  Grosse 
die  grossen  geborsten,  die  kloinon  unverletzt  im  Harne  herumschwímme 
Ebenso  wichtig  ist  aber  auch  dio  mikroskopiaehe  Untersuchnn 
des  Harnsedinientes.  Man  findet  nämlich  unter  Eiter-  und  Blut- 
zellen  zuweilen  in  nicht  geringer  Menge  H  ak  e  n  vor,  welche  durch 
ihre  bekannte  Gestalt  die  Diagnose  ťeststellen  laasen  (Fig.   163). 
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Die  Dauer  der  Echinococcus-Erkrankung  kann  eine  sehr  ver- 
schieden  lange  sein.  Ich  habe  einen  alten  Mann  beobachtet,  welcher 
einen  den  halben  Bauchraum  eiimehmendeD  hôckorigén  Tumor,  wahr- 
scbeinlich  der  iinken  Niere,  hatte  mid  welcher  länger  als  80  Jahre 
dieať  Echinococcusgeschwulsfc  zu  huben  angegeben  hatte.  Die  Be- 
schwerden  ausgenonimen,  welche  beim  Abgehen  der  Echinococcus- 
blasen  sich  einstellten,  befand  sich  Patieut  relatir  gaiiz  wohl.  —  lu 
einem  anderen  Falle,  bei  einer  jungen  Frau,  war  eine  Geschwulst  der 
Iinken  Niere  von  Kindskopfgrosse  zu  konstatiren.  Sie  hatte  dieselbe 
erst  vor  einem  Jahre  bemerkt.  Nachdem  die  Echinococcusblasen  mit 
dem  Hame  abgegangen  waren,  verschwand  gleichzeitig  auch  der  Tumor, 
der  Ham  wurde  normál  und  die  Kranke  blieb  fortan,  es  sind  heute 
bereits  mehrere  Jahre  verflo.ssen,  vollkomraen  geheilt.  In  Anbetracht 
dessen  somit,  da^s  dun-h  voIlMtiindige  EĽmination  der  Echinococcus- 
blasen   mit   dem   Harue    spontuii   Heihing   eiutreteu   kann,    und  dass 

Fig.  Itíä, 


dieses  Vorkommniss  nicht  ein  allzu  seltenes  ist,  wäre  die  Prognose 
nicht  immer  uugtínstig  zu  .stellen. 

Die  Therapie  ist  bnld  niir  eine  medizinische  und  bald  eine 
chirurgi^che.  Die  medizinLsche  Therapie  versucht  es  zunächst,  den 
Parasiten  selbst  zu  tôdten.  Man  wendet  dazu  bald  Terpentin,  bald 
Sublimat  uud  Jodkuli  an.  —  Zeigeu  sich  Symptóme  von  Seite  der 
Bla^e,  so  muss  mit  einem  Evakuationskatheter  eingegangen,  die 
Blase  vollständig  von  den  Echinococcusblasen  gereinigt  und  Sublimat- 
injektionen  in  die  Blíise  gemacht  werden.  —  Die  oliirurgische  Thera- 
pie hat  hingegen  den  Zweck,  den  ganzen  Herd  der  Erkrankung  zu 
entferuen ,  indem  man  am  besten ,  wenn  míiglich ,  das  erkrankfce 
Organ  exstirpirt.  —  Ist  dieses  jedoch  nicht  gut  durchťilhrbur, 
so  trachtet  man  durch  einen  Einschnitt  in  die  Geschwulst 
die  Echinococcusblusen  zu  eutfernen  uud  den  Sack  zur  Ver- 
odung  zu  bringen.  oder  aber  man  tudtet  den  Parasiten  durch  Jod* 
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ínjektion    oder    durch    die  Elektrolyse.    worauf   die    6eschwuL>t 

schrumpft  und  verôdet. 

Gelegentlich   kônneu  im  Harnsedimente   auch    FliegeularTe 
entdeckt  werden.     Eh  handelt  sich  zumeist.  um  schwerkranke  Frauei 
welche  im  Sommer  wegeu  der  grossen  Hitze  unbedeckt  im  Bette  liegen 
bleiben.     Die  Fliegen  legen  ihre  Eier  in  die  uussereu  Genitalien,  und 
80  gelaDgen  endlich  die  Fliegenlar\en  auch  in  den  Urin.  —  Scheiber 
hat   endlich    ganz   kleine   RundwUrmer   von    1   bis  1,5  mm  Länge  i 
Hame  einer  kranken  Frau  gefuiiden.    Diese  RundwUrmer  hatten  íhr 
Standort   ebeuíalls  in  den  weiblichen  Genitalien   und  wurden  so  be 
Hamen  durch  den  Urin  aus  den  äusseren  Genitalien  hinweggeppUlt, 
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Cap.  X. 
Die  Nent)ililiiiig«^ti  oder  die  Oesťliwiilste  deľ  Haniblase. 

a)  Qeachichte  der  operativen  Behandluug  der  Blasengeschwttlste, 

g,  116.    Die  operative  Behandlung  der  Tumoren  der  Blase.  ebensff' 
die  genauere  Erkenntaiss  deraelben  ist  eine  Errungenschaf't  der  neuest^n 
Zeit.    Wohl  wurden  achon  auch  friiher  hier  und  da  gestielte  Gescbwuhtť 
der  Blase  oder  einzelne  Stílckc  dersclben  entfcrnt,  doch  geachah  diesi> 
zumei.Ht  irrthijmlicher  Weise.    Man  erwartete  einen  Stein  in  der  Blase 
zu  iinden  und   fand  bei  der  Openition  eine  von  Phosphaten  inkrustii 
Geschwulst  der  Blase  vor,    welche  man  nun  so  gut  als  es  eben  gi 
entfernte.    Phmmíissig  ausgefUhrte  operative  Verfahren  zur  Exstirpatii 
von  BlasengeschwUlsten  ííndet  mnn  in  der  älteren  Literatúr  sehr  spärlit 
verzeichnet. 

So  soli  achon  im  Jahre   \iy39   Covillard    durch  den  seitlichl 
Steinschnitt  eiue  harte.  frUher   von  ihna  diagnosticirte  Geschwulst 
Blase  mit  gutem  Ertblge  enifernt  haben.     Ebenno  berichtet  Chopari 
Uber  einen  Fall,   in  dem  Desault  gegen  Ende  des  vorigen  Jahrhundert- 
gluichztíitig    uiit    einem    Steine    ein    grosse.s   gestieltes  Gewächs  in  der 
Blase   vorťand.     Er   entťemte    sowobl   Sbeiu   als   Geschwulst   mit  der 
Zange,  und  der  Kranke  genas.    Auch  hat  A.  Fetit  zu  Anfang  dieseff 
Jahrhunderts  irrthiimlicher  Weise,  indem  er  einen  Stein  in  der  Bh 
zu  tinden  hoft"te»  einen  gro9.sen  gestielten  Tumor  gefunden,  welcheu 
jedoch  zu  entfernen  sich  nicht  getraute. 

Einzelbeobachtungen    von    Ge.scbwQlsteii    der   Blase .    ohne    dí 
irgend   ein   operativea  Verfahren   eingeleitet  worden   w&re ,   sind 
gegen  auch  iu  den  frUheren  Jahrbundcrten  nicht  so  selten.    So  find* 
man  Befíuhreibuugen   sclion   ini    17.  Jahrhundert   von    Drelincourt. 
L  e    Drau,     ítuysch,     Blancaard     und    Anderen.     Im     18.    Jahr- 
hundert   von    Morgagni,    Deschamps,    Henckel,    Guerin^j 
Chopart.   Hichter,  Sommering  und  Attderen  mehr.     Diese  Beol^H 
achtungen    aber    fôrderten    die    Erkenntniss    und    die    Therapie    dŕ^^ 
BlasengeschwUlste   nur  sehr  wenig,    sie   blieben   zumeist   ein   noli  tav 
tangere. 


Geschichie  der  Thempie  von  Blasentumoren. 
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Der  Ersie,  welcher  eine  Neubildung  der  Bla.se  operativ  beliandelt 
hat,  war  Warner  (1747).  Er  spaltete  bei  einer  Frau  die  Hamrôhre 
in  ihrer  vorderen  HUlfte,  zog  die  putereigrosse  Geschwulst  hervor  und 
nnterband  den  Stdel.     £s  trať  voliständige  Genesung  ein. 

Tra  Jahre  1827  bericbtet  Civiale,  daHS  er  in  drei  Fäilen  mit 
seiner  Troisbraucbes  kleine  GeficbwtílHte  aus  der  Bliise  mit  gutem  Er- 
folge  entfemt  hat.  Nach  dem  Jahre  183-1  versuchte  er  aucíi  mit  dem 
Lithotriptor  gríissere  GeschwOlste  abzuquetachen ,  und  z  war  bald  mit 
tem  und  bald  mit  achlechtem  Erfolge.  Der  Meister  der  Lithotrípsie 
perhorrescirte  jedwede  Scbnittmethode  zur  Entfernung  von  GeschwQl- 
sten  aus  der  Blase.  Er  unterscheidet  zweierlei  Formen  der  Blasen- 
ge.schwfllste,  don  Fungun  und  den  Krebs.  Der  Fungus  ist  die  haiiliger 
vorkommende  Blasengeschwuisfc  und  operativ  lieilbar,  da«  Carcinom  ist 
nach  Civiale  ein  selteneres  Vorkommniss  und  durch  Operation  nicht 
heilbar.  Es  kaun  tibrigeus  der  Fungus  zuweilen  auch  in  das  Carcinom 
Qbergehen. 

Im  Jahre  1857  operirte  Hulchinson  in  2  Fäilen.  In  einem 
Falle  erweiterte  er  die  Hamrôhre  einer  Frau  mit  dem  Weiss'schen 
Dilatator,  in  dem  anderen  Falle  schnitt  er  die  Uarnríihre  seitlich  ein. 
In  beiden  Fäilen  wurde  die  Geschwulst  hervorgezogen  und  unter- 
banden. 

Im  Jahre  1834  operirte  Crosse  einen  Knaben.  bei  welcheni  er 
einen  Stein  vermuthete,  mittelst  des  Seitensteinschnittes.  Er  fand 
keinen  Stein  vor,  jedoch  niehrere  kleine  GeschwUlate,  welche  er  zum 
heil  entfernte.     Der  Knabe  starb  nach  2  Tagen. 

Im  Jahre  1874  operirte  Billroth  in  Wien  einen  12jäbngen 
naben  an  einem  Myosarkom  der  Blase.  Es  wurde  der  Lateral- 
schnitt  geraacht;  die  Oeffnung  erwies  sich  aber  als  viel  zu  klein,  um 
die  Geschwulst  auf  diesem  Wege  entfemen  zu  konneu,  es  wurde 
daher  noch  der  hohe  Blasenschnitt  dazu  gemacht  und  so  die  fauat- 
grosse  Geschwulst  entfemt.     Der  Knabe  wurde  volbtandig  geheilt. 

In  demselben  Jahre  hat  Volkmann  wegen  eines  groanen  Myoms 
bei  einem  r>4jährigen  Manne  den  hohen  Blasenschnitt  ausgeftíhrt.  Der 
Kranke  starb  jedoch  am  3.  Táge. 

Im  Jahre  1875  bLldete  G.  Šimon  die  Digitaluntersuchung  der 
weiblichen  Blase  roethodiscb  aus,  indem  er  mittekt  seiner  Specula  die 
Harnrôhre  so  erweiterte,  dass  man  mit  dem  Finger  in  die  Blase  ein- 
dringen  und  das  ganze  Blaseninnere  genau  abtasten  konnte. 

R.  Volkmann  wendete  in  demselben  Jahre  diese  Methode  der 
Digitaluntersuchung  auch  beim  Manne  an,  indem  er  den  medianen 
ľerinealHchnitt  vorausgehen  Hess. 

Kocher  entťemte  in  díeaer  Weise  einen  Zottenpolypen  aus  der 
Blase.  Diese  Methode  der  Blasenunt^rsuchung  wiirde  jedoch  erst  durch 
Thompson  mehr  ausgebildet  und  populiir  gemacht. 

Im  Jahre  1Š77  entťernte  Humphry  bei  einem  21jälírigen  Manne 
durch  den  seitlichen  Steinschnitt  einen  grossen  Tumor  aus  der  Blase. 
Der  Kranke  genas. 

Im  Jahre  1880  entfemten  noch  Marcacci,  Berkeley  Hill, 
Davies  Colley  und  Thompson  einzelne  BlasengeschwUlste.  Seit 
dieaer  Zeit  hat  die  meisten  Operationen  vom  Perineum  ausgehend 
Sir  Henry  ThonipBon  ausgefUhrt.    Er  entťernte  die  Geschwillste  aus 
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der  Blase*    indem  er   síe   mít   eigens    dazu   konstruirten  Zangen   ab- 
quetscht€. 

Whitehead    hat  in    dieser  Weise    mit   Erfolg  6  Fälle   operil 
EbeiiKO    hat    Mikulicz    mit   gutem    Erfolg   nach    der   Metbode    xt 
Thompson  Tumoren   aus   der  Blase   entfemt.     Seit  dieser  Zeit   si 
(lie  operativeu  Verf'ahren  zur  Eutfernung  der  BIuHengeschwiihíte  keii 
seltene  Erscheinuug  nnehr.     In  Paris  haben  besonders  Guyon  und  in' 
Wien  v.  Dittel  dieses  operative  Verfahren  bald  mit  mehr  und  baU 
weniger  GlUck  aufgenommen. 


b)  Pathologiache  Anatómie  und  Eintheilung  der  BlasengeschwUlste. 

Die  primären  Geschwulstbild^ingen  gehen  beim  weibliche] 
Geschlechte  nur  von  der  Blasenwand  aus,  beim  männlichen 
Geschlechte  jedoch  kônnen  sie  noch  von  der  Prostata  ausgehen. 
und  da  die  ProstaíageschiHllste  gewohniích  dieselbeu  Erscheínungeu 
darbieten  wie  die  Gťschwillste  der  Blascnwaiid  selbst  und  man  uicbt 
immer  im  Stande  íat,  die  Differentialdia^nofie,  „oh  Prostatatu mor  oder 
t>b  Rluspiitumor".  stellen  zu  kijiinen,  sií  erscheint  es  gerechtfertigt. 
v/eiiu  man  hier  auch  die  Tumoren  der  Prostata  einschaltet. 


a.   GeschwUlste,   welehe   von   der  Prostata  ausgehen. 

§.  117.  Die  wichtig8t<?n  histologiscken  Bestandtheile  der  l*ro- 
staťa  bihien  die  arinose  DrtlBensubstanz  und  das  diese  umgebende 
interaciiiose  Stroma.  Dieses  letztere  beskebt  der  Hnupfcmasse  nac 
auH  glatten  Muskelťasern  mit  uur  eineni  geringen  Antheil  an  Binde- 
gewebe.  Die  beiden  Hauptbestandtheile  der  Prostata  pflegen  sicli  nuji 
auch  an  der  Geschwulstbilduug  zu  betheilígen,  und  wenn  man  aud 
durch  das  Vorwalten  eines  oder  de.*!  anderen  histologischen  Elemente* 
der  Prostata  noch  andere  verschiedene  Geschwíilste  unterscheiden  kaim, 
so  sind  doch  nach  der  Kintheilung  KOster's  die  folgenden  GeschwUls 
die  am  híiufigsten  vorkoraraenden. 

1.  Die  Fibro- Adenome  d  er  Prostata  (KÍ  ebs).     Dieselbe 
befindeQ  sich  in  der  Gegend  des  Trigonum  eutweder  unter  der  Schlei 
haut    oder   sie   ragen   gestielt   Uber   dieselbe    hinaus.     Sie   haben    e 
biuílegewebiges,    zuweilen   auch  muskulôses  Stroma.    in  welchem  sich 
DrUsenschläuche  vom  Uaue  derjenigen   der  Prostata   befinden.   —  Die 
Entstehimg    dieser   GeschwUlste    ist    nach   Pauli    in    das  jugendliche 
Alter    zurttckzudatiren ,    da    im    vorgerUckten   Alter    mehr    muákulose^J 
Formen   der  Geschwulst   und   bei  jungen  Männem   mehr   die  DrUsel^H 
enthaltenden  Formen  vorkommen.  ^^% 

2.  Das  Myom  der  Prostata.  —  Dasselbe  besteht  entweder 
ganz  auH  glatten  MuskelfaHeru  oder  es  enth'iilt  nur  sehr  wenig  drUí^igc 
Bestaudtheile  (Virchow).  —  Diese  Geschwulstart  der  Prostata  kaon 
batd  breitbasig  und  bald  gestielt  in  das  Blaseninnere  hineinragen. 
Wenn  eine  solche  gestielte  Geschwulst  von  dem  sogenannten  Mitteľ 
lappen  ausgeht^  so  kann  sie  al>  Klappenventil  gegen  die  Harnrô! 
HU  wirken  und  Hamverhaltung  erzeugen.    Die  Fibro-Adenorae  sowol 
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ich  die  Myome  der  Prostata  erzeugen  nur  Rluhingen,  wenn  sie 
exulceriren. 

3.  Dan  Carcinom  der  Prostata  geht  imzner  aus  dem  drU- 
sigen  Anthoil  der  DrUse  bervor.  Daaselbe  be&ndet  sich  jedoch  zuineist 
in  Verbindung  mit  Carcinom  der  Blasenwand  selbst  und  soli  daher 
beiiD  Kapitel  Carcinome  der  Blase  gewUrdigt  werdeu. 


t 


^.   Primáre   GeschwUiste   der   Blasenwand. 


I 


Die  primären  GeHchwulstbildungen  der  Blasenwand  selbst 
theilt  man  am  besten  nach  dem  Vorgehen  von  Kiister  und  Antal  ein: 
1.  In  GeschwUlste,  welche  von  der  Schleimhaut  und  dem  sub- 
mukôsen  Bindegewebe  der  Blase  ausgehen.  2.  In  OeschwUlste^ 
welche  von  der  Muskelschichte  der  Blase  ausgehen  und  3.  in 
OeschwQläte,  welche  von  dem  Epithel  und  den  drUsigen  Ge- 
~  ilden  der  Blase  ausgehen. 


H 


§.  118.  Die  Geachwulstformen  der  Blase.  welche  von 
der  Schleimhaut  und  dera  submukusen  Bindegewebe  aus- 
gehen. Diese  zumeist  gestielten  GeachwUbte,  welche  gewôhnlich  in 
Oestalt  Ton  Lappen  oder  Fransen  in  das  Innere  der  Blase  hervor- 
ragen,  sind  zumeist  gutartiger  Nátur,  und  man  benennt  sie  mit  dem 
Namen  der  ZottengeschwOlste.  Den  makroskopisch  erscheinenden 
Verschiedenheiten  dieser  Geschwlllste  entsprechend  sowohl  als  auch 
nach  dem  mikroskopisch  vorwaUenden  histologischen  Elemente  der- 
selben,  wurden  dieser  Neubildung  die  verschiedensten  Naraen  bei- 
gelegt,  welche  jedoch  immer  nur  ein  und  dieselbe  Form  dor  Qoschwulst 
bedeuten.  Die  bekanuteHten  Namen  sind  Fibroma  papillare  (Vir- 
chow),  PapilUinia  (Krämer),  Zottenpolyp  (K lister),  Fibropapil- 
loma  und  Papilloma  fimbriatum  (Thompson).  Die  Benennung 
Ilokitansky's  ,Carcinoma  villosum'*  entapricht  dem  histologischen 
Begriffe  dieser  GeschwUlste  nicht,  denn  in  den  meisten  Fällen  handelt 
€8  sich  um  eine  Bindegewebsgeschwulst,  welche  mikroskopisch  wenig- 
stens  die  Charaktere  der  ^Qutartigkeit"  nachweisen  lässt.  Doch  ist 
nicht  zu  leugnen,  dass,  vom  praktischen  Staudpunkt  ausgehend,  bei 
diesen  Geschwulstformen  der  Verlauf  sowohl  der  nicht  operirten  als 
auch  der  operirten  Fälle  zum  Theil  weiiigstens  diese  Benennung 
Ro kitansky's  rechtf ertigt.  Unter  die  gutartigen  GeschwUlste  der 
Schleimhaut  und  des  submukôsen  Biudegewebes  der  Blase  zählt  man 
aomit  die  eben  erwiihnte  Neubildung,  d.  i.  den  Zottenpolyp  oder  das 
Papilloma  fibrosum  und  ferner  áie  tábrôsen  Polypen  und  die  Myxome, 
während  man  die  Sarkome  naturgemiiss  zu  den  bôaartigen  Ňeubil- 
dungen  zu  zählen  hat. 

Das  Papilloma  fibrosum,  nder  der  Zottenpolyp,  von  Antal 
auch  Papillargeschwulat  genannt,  besteht  aus  einem  fibríiseu,  binde- 
ewebigen  Gertlste,  welches  sich  aua  dem  submukosen  Bindegewebe  erhebt, 
as  sich  bis  in  die  feinsten  Verzweigungen  der  Geschwubt  nachweisen 
lässt.  Mit  dem  Bindegewebsgerilste  und  zumeist  im  Mittelpunkte  der 
einzelnen  BindegewebszUge  verlaufen  Blutgefásse,  welche  ebenfalls  aus  den 
fiubmukosen  Geťässnetzen  stammen.  Die  Blutgefásse  verästeln  sich  bis 
in  die  periphersten  Theile  der  Geschwuist  und  endigen  in  den  einzelnen 
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Papillen  oder  Zotten  in  Form  einer  Schlinge.  Die  Obertíäche  d< 
Papillen  oder  Zotten  wirtl  von  einem  polymorphcn ,  zumeist  jedoch 
spindelfärtaigen  Epithel,  mit  grossen  ovalen  Kemen  und  oft  langcn 
Forteätzen  verschen,  in  mehrfacher  Lage  bcdeckt  (Fig.  164).  Das 
Papillom  sitzt  bald  mit  breiter  Basis  auf  der  Blasenwand  and  dano 
neunt  man  dasselbe  nach  Äntal  eiue  Papíllargeächwulst,  oder  aber 
das^elbe  ist  gestielt  und  dann  nennt  man  dasselbe  am  besten  einen 
Zottenpolyp  nach  KUster.  Die  GeschwttJste  erscbeinen  bald  einzeln, 
bald  jedoch  in  grôsserer  Anzahl  und  sind  dann  zerstreut  an  den  vei 


Fig.  14M. 
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Zottenpolyp  tler  BUk.    Nach  Thompson. 
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scbíedeusten  Stelleu  der  Blase  gleichzeitig  zu  íinden.  Die  OberiliíclK 
dieser  Geschwiilste  ist  bald  ruuďlich,  warzig  und  hOckerig,  wenn  die 
Endverzweigungen  der  Geseliwulst  die  Form  der  Papillen  zeigen.  In 
áolchen  Fällen  erscheint  die  Geschwuist  hahnenknmmartig  oder  in 
Form  und  Gestalt  einer  grossen  Himbeere.  Endigen  aber  die  Papillen 
in  zottcniihnlichen  liingen  Fortsätzen,  welche  oft  zwimdUnn  und  mehr- 
ťach  verzweigi  die  gnnze  Oberfiäche  der  Geschwnlst  bedecken  und  im 
vorhandenon  Hamo  oder  in  irgcnd  einer  wilssengen  FLUasigkeit  sichtbar 
tlottireu,  so  erscheint  die  Geschwnlst  wie  aus  Fransen  bestehend,  wie 
eine  villôse,  eine  zottige,  GeHchwuInt  (Fig.  105). 
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Thompson  bezeichnet  auch  jene  Formeu,  bei  welchen  da» 
Bindegewebsgeriiste  besser  entwickelt  erscheint,  als  Fibropapilloma 
and  jene  Form,  welche  weniger  Bíndegewebe,  dafUr  aber  reichlich 
Zottea  in  fransenartiger  Ánordnung  nachweísen  ľásst,  als  Papilloma 
ťimbriatum. 

Die  fibrSsen  Polypen  und  Myxome.  Dieselben  erscheinen 
zumeíst   gestíeU  in  der  Nähe  des  Bla.senhalses  auťHÍtzend.     Ftihlt  8Ích 


Fig.  165. 


Maltipler  Zotleapolyp  der  Blase.    N'acb  Ktister. 


der  Polyp  bart  an,  be^teht  derselbe  zumeist  aus  faserigeni  Bíndegewebe, 
bedeckt  mit  hypertrophiscber  Schleimhaut  der  Blase «  so  nennt  man 
ihn  einen  Faser-  oder  Bindegewebspolypen,  besteht  er  jedoch 
aus  Schleimgewebe  oder  aus  embryonalem  Bindegewebe,  und  ttlhlt 
sich  derselbe  weich  an^  so  nennt  man  ihn  einoii  Schlcímpolypcn 
oder  ein  Myxom  (Fig.  líiO).  Fig.  Ifiťi  zeigt  das  mit  dem  elektrischen 
Cystoskop  aufgenonimone  Bild  eines  iibr5sen  Polypen  in  der  Blnse 
emer  Frau  (Antal). 

Fig.  167    siikd    (nach    Thompson)    polypenartige    QeschwQläte 
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(Myxome)  aus  der  Blase  eines  1  Vjfth'*igen  Kindes.    Präparafc  Nr.  1472  E, 
University  College  Hospital. 

Diese  Geschwtilstti  scheinen  besonders  oft  ini   Kindesalter  vonsn-, 
kominen,  denn  nacU  Thompson  komoien  von  8  Piäparaien  7  auf  Kindi 
unter  2  Jahren  und  ein  Präparat  stammt  von  einem  Kinde  von  Ti  Jahn 
Bei  kleinen  Mädchen  sieht  man  diese  weichen  Gebilde  zuweilen  aus  d 
Hamrôhre  herausragen. 

Nach  Rokiiansky  koinmen  noch  im  submukosen  Bindegewebe 
der  Blase  knotige  Fibrome  vor,  doch  ist  es  nach  Kle  b  s  nicht  un- 
wahrscheinlich,  dass  dieselben  aus  der  Prostata  stammen. 


Fíg.  166, 


É 
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Das  Sarkom  ist  eiue  seltene  Er^cheinung  in  der  Blase.  Nach 
KUster  sind  nur  fi  Fiille  genauer  beschrieben  und  zwar  die  Fälle  von 
Senftleben.  Marchand,  Siewert,  Heim-Viigtlin  undSchlechlec- 
dabl.  Die  andern  noch  in  der  Literatúr  vorkommenden  Fälle  sind 
nicht  sorgfáltig  genug  untersucht  worden ,  um  sie  flir  Sarkom  gelten 
zu  lassen.  —  Das  Sarkom  tritt  bald  als  breit  aufsitzende  Geschwulst 
und  bald  geatielt  im  Fimdus  der  Blase  auf.  Bisher  wurde  dassel 
vorwaltend  boi  Frauen  geťunden,  so  auch  in  den  5  oben  erwähntei 
Fallen.  Der  niikroHkopisthť  Befuiid  zeigt  bjild  den  Bau  des  Rund- 
zellensarkoms  und  bald  jeuen  des  Spindelzellensarkoms.  Int 
Falle  Marchand  fand  man  auch  Metastasen  dieser  Geschwult  m  den 
Lungen. 

j§.   119,     Die   Geschwulstform,    welche   von   der  Muskel- 
schichte   der    Blase   ausgeht.     Aus   der  Muskelschichie   der  BI 
entwickelt  HJťh  gewähnlich  nur  eine  Art  von  Geschwulst  und  diese 
das  My  o  m.   —   Das  Myom    besteht    dur  Hauptmasse  nach  aus  glal 
Muskelfatíern,  gemengt  iuit  weuJg  Bindegewebe  und  mit  BlutgefasseD.' 
Gewohiilich  eutwickehí  .sich  diese  Geschwiilste  aus  den  innereu  Schichteu 
der  Muskelhaut,  sie  ragen  demnach  zumeist  gestielt  nach  dem  lunerei 
der  Blase,     Doch  gibt  es  auch  Myome,  welche  sich  aus  den  äussei 
Bchíchten  der  Muscularis  entwickeln.     Diese  ragen  dann  nicht  in  di 
Blaseninnere   hineín»   sondern  sie  sitzen  der  Muskelhaut  auf  und  ent- 
wickehí  sich  in  dem  perivesicalen  Gewebe  (Belfield). 
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Knox  beschreibt  eiii  cystisches  Myom,  welches  aus  der  niiiunlicheu 
Blase  mittelst  des  hohen  Blasenschnittes  glUcklich  entfemt  worden  ist. 
A.  R.  Jackson  ťand  bei  einer  Frau  einen  gelappten  Tumor  von  Faust- 
grSsse  in  der  Blase.  Einzelne  Läppchen  prolabirten  aus  der  Harnrôhre,  man 
konnte  dieselben  leicht  entfernen  und  sie  zeigten  den  gleichen  niikro- 
skopischen  Beťund  mit  dem  Uterustibroid.  Gersuny  exstirpirte  eine 
gfistielte  harte  Geschwulst  aus  dem  Blasengrunde  eines  4Pjährigen  Land- 
mannes,  welcbe  der  Beschreibung  entsprechend  ebenfalls  als  Myoiu  ange- 
sprochen  werden  muss.  Billroth  exstirpirte  aus  der  Blase  eines  12jäh- 
rigen  Knaben  und  zwar  aus  dereu  hinteren  Wand  mit  Erfolg  eine  harte 
Gesťbwult  von  Faustgrosse,  welche  zumeist  aus  glatten  Muskelfasern 
bestand.  Es  wurde  zuerst  der  Seitensteinschnitt  ausgeťlihrt  uud  als 
es  sich  erwies.  dass  die  Geschwulst  durch  diese  Oetfnung  der  Blase 
nicht  entfemt  werden  konnte,  wurde  noch  dazu  der  hohe  Blasenachnitt 
gemacht  und  so  die  Geschwulst  entťemt. 

Volkmann  exstirpirte  endlich  eiu  Blasenmyom  von  Citronen- 
grôáse  mittelst  des  hohen  Blasenschnittes  mit  ungUnstigem  Ausgange. 

Die  Ansicht  Virchow's.  denuuťolge  das  Blasenmyom  stets  der 
Prostata  entstammen  sollte,  wird  durch  den  Fall  von  Jackson  voll- 
kommen  widerlegt,  da  Jackson  das  Myom  bei  einer  Frau  fand. 

g.  120.  Die  Geschwulstťorraen,  welche  von  dem  Epithel 
und  den  drtlsigen  Gebilden  der  Blase  ausgehen,  —  Adenome. 
Bisher  ist  nur  ein  Fall  von  einem  papilljiren  Adenora  bei  einem 
Weibe  vou  Kaltenbach  beachrieben.  Die  wallnussgrosse  Geschwulst 
sass  an  der  vorderen  Blaseuwand.  Mikroskopisch  bestand  die  Ge- 
schwulst beinahe  durch wegs  aus  DrLlsenschliiuchen,  welche  mit  einem 
einachichtigen  Cylinderepithel  ausgekleidet  waren.  Zwischen  den  Drlisen- 
schläuchen  fand  sich  kleinzelliges  Keimgewebe.  In  den  Papillen  war 
konštánt  ein  erweitertes  Blutgefäss  zu  sehen.  Mit  grosser  Wahrschein- 
lichkeit  gehoren  die  von  Rokitansky  beschriebenen  gestielten  Cysten 
auch  hierher. 

Carcinome.  Dass  die  Carcinome  der  Blase  beim  Manne  selxr 
hwer  oder  auch  gar  nicht  von  den  Carcinanii^n  der  Prostata  zu  unter- 
heiden  sind,  ist  eine  klinische  That^ache.  Ja  aelbst  der  pathologische 
Anatom  ist  nicht  inimer  im  Stande  sofort  nach  oberflächlicher  Besich- 
tigung  diese  Di£ferentialdiagnose  zu  stelien.  Erst  nach  genauer  mikro- 
skopischer  Untersuchung  kônnen  die  oft  verworrenen  Verhältnisne 
klargestellt  werden.  Klebs  ist  der  Ansicht,  dass  die  Carcinome  der 
Blase  sämmthch  vom  Prostatagewebe  ausgehen.  In  dieser  Fassung  ist 
wobl  dieser  Aus.spruch  nicht  richtig,  denn  man  tindet  ja  auch  in  der 
weiblichen  Htirnblase  Carcinome.,  und  nach  Hode  kameň  sogar  auť 
4<»  Fälle  I4mal  Carcinome  der  weibĽchen  Blase.  Doch  muss  man 
auch  andererseits  wieder  konstatiren,  dass  der  Krebs  der  Blase  beim 
IManne  häuíiger  vorzukommon  pflegt  als  beim  Weibe.  Wenn  daher 
angenommen  wird,  daí<s  in  der  Mehrzíihl  der  Fälle  daa  Carcinom  der 
Blase  seinen  Ausgang  von  der  Prostata  nimmt,  so  muss  man  doch 
auch  zuge^tehen,  dass  es  echte  Carcinome  der  Blase  gibt,  welche  ihren 
Ursprung  dem  Blasenepithel  verdanken. 

Oefter  kombinirt  sich  eine  gutartige  Neubildung  mit  Carcinom, 
oder  besser  gesagt,  es  geht  die  gutartige  Neubildung  unter  Umständen 


31G 


Pathologiäche  Anatómie  der  Blasentumoren. 


in  ein  Carcinoni   Uber.     Dieae  Erscheinuiig   Aieht  man   ani   häufi| 

bei  den  ZottengeschwUlBten.  Es  kann  hier  bald  ein  giitnrtiger  Zottei 
polyp  an  seiner  Basis  vom  Grunde  her  von  EpitheĽen  durchwachsej 
werden,  oder  aber  es  konnen  auf  einer  primiiren  Krebsgeschwulat  der 
Blase  und  in  ibrer  nächsten  Umgebung  Zotten  entäteheu,  Diesem 
Vorkommniss  entsprechend  hat  daher  Rokitansky  die  säinuitlichen 
Zottengeschwíllste  mit  dem  Naraen  Zottenkrebs  belegt. 

Am  häufigsten  findet  inan  in  der  Bluse  das  Carcinoma  sim- 
plex  oder  den  Scirrhus  der  Blase.  Nicht  selten  ist  jedoch  auch  die 
weichere  Form,  das  Carcinoma  niedullare.  Man  findet  femer  auch 
das  Cancroid  oder  den  Epithelialkreb^  der  Blase  und  cudlich  das 
ÍJarcinoraa  alveolare  oder  den  Gallertkrebs. 

Thompson  beschreibt  noch  einen  Fall  eines  Melanom  ái 
Blane,  Es  ist  dieses  der  einztge  Fall  in  der  Literatúr.  Dassell 
stammt  aus  der  Blase  eines  Individuuius.  welches  an  einem  Melan< 
des  Bulbus  gestorben  war. 

Dermoide.  Man  findet  hier  und  da  in  der  Literatúr  Angabť 
verzeíchnet^  dass  serôse  Cysten  in  der  Hamblase  gefunden  worden  smi? 
Es  handelt  sich  in  diesen  Fillk-n  wahrscheinlich  eutweder  um  Hyda- 
tiden  oder  ura  cystische  Myome  (Knox).  Doch  konitnen  auch 
wirkiiche  Dermoide  in  der  Blase  Yor,  Man  erkennt  ihre  Au- 
wesenheit  darau.  dass  iiťter  Haare  mít  dem  Urin  abgehen.  Es  kazm 
sich  wohl  in  diesem  Fall  auch  um  eiii  Dermoid  eines  Ovariunis 
haiidehí,  wekhes  in  die  Blase  durclibrochen  ist,  doch  beschreiht 
Thompson  einen  sicheren  Fall,  in  wetchera  er  bei  einer  cíitjiihrigen 
Dáme  ein  Dermoid  der  Harnblase  entfernt  hat.  Die  Digitaluntér- 
suchung  ergab  einen  gestielten  Tumor.  Derselbe  wurde  in  rwei 
Sitzungen  voĽständig  entťernt,  und  er  bestand  aus  einer  dicken  Lage 
wahrer  Haut,  welchc  Talgdrtlsen  und  HaarfoUikel  nebst  Fett  ui 
Haaren  enthielt. 


c)  Aetiologie  und  Vorkommen  der  Blasengeschwtdste. 

§.  121.     Die  Aetiologie    der   BlasengeschwUlate   ist,    wie 
Aetiologie  der  meisten  Gcschwillste  Ilbcrhaupt.  noch  in  Dunkcl  gehQllt^ 
und    man    kann    nur    Uber    die    Wahrscheinlichkeit    ihrer    Entstefai 
aprecheu.     Positivew  ist  uns  darUber  nur  sehr  wenig  bekannt. 

Die  Hy  pobliese  C  o  h  u  h  e  i  m  *s ,  dass  alle  GeschwUlste  aus  fil 
schUssigem  ťotalem  Bíldungsmateriale  hervorgehen,  kônnte  noch  zumeti 
ťilr  die  Entsttíhung  der  Myxome  der  Blase  verwerthet  werden,  da  dieae 
Gesch^vulstformen  zumeist  im  Kindesalter  vorzukomraen  pflegen.  Auch 
mílssten  die  Dermoide  auf  iotale  Anlagen  zuríickgeflVhrt  werden.  Be* 
ztiglich  der  auderen  GeschwulHtformen  der  Blase  aber  lasst  sich  die 
Hypothose  Cohnheim's,  ohne  ihr  Zwang  anzuthun,  nicht  gut  ver- 
werthen,  Die  ältere  Thenrie  von  der  forígesetztcn  Iteizung  der  Ge- 
webe  ist  ebeuťalls  nicht  stichhaltig.  Man  findet  vielmehr  viel  häuíigt 
Blasenturaoren  bei  solchen  Individuen,  welche  noch  niemals  kathetei 
siľt  wurden,  als  bei  solchen,  welche  konštánt  den  Katheter  gebraucb< 
mQssen.  Auch  der  entztlndliche  Reiz,  wie  er  beim  chronisch< 
BlasenkatarHi  vor/,ukomraen  pflegt,  ťuhrt  nur  sehr  selten  zw  Entstehí 
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elner  Blasengeschwulst,  dagegen  viel  häufiger  zur  Lithiasis.  Uud  end- 
lich  ist  die  Cystolithiasis  í^iclbst.  welche  wohl  die  intensivate  und 
andauemdHte  Reizung  der  Gewebe  der  Btasc  daratellt,  nur  hrichst  selten 
Ton  Geschwulstbilduiig  in  der  Blase  gefolgt  oder  niifc  Geschwulntbildung 
der  Blase  komplicirt.  Speciell  fUr  die  Geschwulstfonneii ,  welche  vou 
der  Schleimhaut  uud  dem  submukôsen  Biudegewebe  der  Blase  aus- 
geheDt  somit  ťUr  die  PapillargeschwUlste  oder  ťUr  den  Zottenpolyp  mag 
der  wohl  nicht  konštante  Befund  von  Papillen  in  der  nonnalen  Blase 
und  zwar  in  der  Gegeud  des  Trígonunis  seine  Bedeutung  haben. 

Hypertrophie  der  Prostata,  Insufficienz  der  Blase,  ab- 
norme  chemische  Beschaffenheit  des  Harnes  und  so  weiter  wurden 
ebenfalls  als  ätiologisches  Moment  fUr  die  Entstehung  der  Blasenge- 
BchwDlste  aiigeíUhrt,  es  kunu  jedoch  diese  Hypothese  durch  keine  stich- 
haltigeu  Grlinde  gestUtzt  werden.  Und  so  niuss  nian  deiin  wieder  fUr 
die  nieisten  Fälle  zu  der  Annahme  einer  individuellen  Prädisposi- 
tion  zur  Geschwulstbildung  zurUckkehren,  welche  in  vielen  Fällen  eine 
angeborene  Eigenschaft  darstellt.  Die  Theorie  des  Scheuerlen'schen 
Krebsbacillns  endlich  hat  noch  keine  verlässliche  Qrundlage. 

Was  die  Häufigkeit  des  Vorkommnisses  von  BlasengeschwUlsten 
betrífft,  80  hilden  diese  letzteren  kaum  ein  *,«  Procent  .sämmtlicher  Ge- 
schwillste  des  menHchlichen  Organismus.  Nach  der  Štatistik  von  G  urlt, 
welche  die  3  grossen  Krankenhiiuser  Wiens  betriflFt.  kommen  auf 
16.ti;:t7  Goschwulstfôlle  nur  ti*í  auť  die  Blase  =  i»..'ílt  Procent.  Nach 
der  Štatistik  Klister's  voni  Äugusta-Hospital  iti  Berlin  kommen  auf 
1308  Geschwulsttalle  10  Blusentumoren  =  njfj  Procent.  Mit  den 
gleichxeitig  poliklinisch  behaudelten  Geschwulstfáilen  jtdoch,  welche 
2i330  Fälle  betragen,  sinkt  dieses  Procentverbältniss  noch  auf  0,25  Pro- 
cent herab. 

In  Bezug  auf  das  Geschlecht  kann  raau  sagen,  dass  die  Ge- 
hwuLstbildungen  der  Blase  mehr  al«  doppelt  so  häufig  bei  Männem 
Torkoinmen  als  bei  Frauen.  Aus  der  iabellarischen  Zusanunenstellung 
der  Fälle  von  Gurlt,  Sperling,  Meyer,  Thompson,  Pousson, 
KUster  und  Antalf  welche  eine  Gesammtzahl  von  2i»'i  Fällen  reprasen- 
tirt.  kommen  auť  17í)  Männer  nur  80  Frauen, 

l)ie  relative  Hiiutigkeit:  der  einzelnen  Geschwulstformen  betreffend, 
kann  man  wohl  annehmen,  dass  die  ZottengeschwUlsie  die  häufig^te 
Geschwulstbildung  der  Blase  daratellen.  Nach  Tho  mpson  s  Štatistik 
kommen  auf  2  Carcinome  der  Blase  11  Zottenpolypen*  O  sogenannte 
Uebergaugsfomien  von  Zottenpolypeu  und  1  Geschwuist  unbestiminteTi 
Charakteri*.  Nach  K  ÍI  ste  r 's  Štatistik  koramen  auf  2  í-artinome  der 
Blase  .'>  Zottenpolypen  und  r>  nicht  näher  bestimmte  Geschwttlste. 
Die  Štatistik  Antaľs  ergibt  auf  <>  Carcinome  der  Blase  10  gutartige 
GeschwQlste  (ziuneist  Zottenpolypen).  Da  nun  die  Zottenpolypen  ge- 
wohnlich  als  gutartige  Geschwulstformen  der  Blase  angesehen  werden, 
so  erhellt  aus  dieser  Hiiutígkeitsskala,  dass  die  operative  Behandlung 
der  BlasengeschwQlstc  heute  nicht  mehr  so  aussichtslos  ist,  als  sie  es 
noch  vor  kurzem  zu  sein  schieu. 


{[.  122.  Symptomatologie.  Die  GeschwUlste  der  Blase  ent- 
wickeln  sich  zumeist  in  íhreu  ersten  Anfangen  vollständig  symptomlos. 
Nur   in  jenen  Fällen.    in  welchen  die  Geschwttlste  sich  im  Trigonum 
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der  Blase  oder  aus  dem  ParenchYm  der  Prostata  heraus  entwickeln,  ífl 
häufigcres  Haruťn  uachweisbar,  welches  jedoch  weder  vom  PatientM 
uoch  aiich  gewôhnlich  vom  Arzte  beachtet  wírd.  ^ 

Das  erste  und  wesentlichste  Symptóm  bestebt  yielmebr 
in  dem  Auftreten  einer  verhältnissmässíg  starken  Blutung. 
welche  bald  von  Hamdraug  begleitet  ist  und  bald  nicht.  Díe 
Biutung  kommt  nicht  aelten  in  der  Bettruhe  und  bei  Nacht  zu 
Stande.  Ist  gieichzeitig  kein  schnierzhaťter  Hnrndrang  vorhanden  und 
uriniren  die  Patienten  im  Finstern,  so  sind  das  häufígere  Hamen 
und  das  Hamen  grôsserer  Mengen  diejenigen  Erscheinungen ,  wclcfae 
den  Patienten  stutxig  machen  und  ihn  veranlassen,  bei  Licht  den  ge- 
lassenen  Harn  zu  besehen,  worauf  die  Entdeckung  der  Hämaturie  er- 
folgt.  Die  Blutungen  bei  Neubildungen  der  Blase  sind  gewôhnlich 
reine  Blutungen,  d.  i.  man  findet  mikroskopisch  nur  Blutkôrperchen 
im  Harnsedimente,  während  bei  der  Oalculose  die  Biutung  gewÔhnlÍĽL 
gleich  von  allem  Anfange  mit  einem  Katarrh  der  Blase  komplicirt 
ist.  Man  liudet  daun  mikroskopiäch  nicht  nur  rothe  BlutkÔrperchc 
allein,  soudern  in  gleicher  Anzahl  auch  Sclileim-  oder  Biterkôrperch) 
Zudem  ist  die  Biutung  bei  der  Cakulose  uiemals  so  profus  als  dio 
bei  Pseudoplasmen  und  sie  erfolgt  zumeist  nur  nach  kôrperlichen  Be* 
wegungen,  was  bei  Neoplasmen  der  Blase  nicht  der  Fall  ist,  da  hier 
gerade  oft  die  heftigsten  Blutungen  in  der  Bettruhe  geschehen. 
gibt  noch  Blutungen  au8  der  Blase  oder  aus  der  Prostata,  welcl 
weder  durch  die  Calculoao,  noch  dureh  Pseudoplasmen  er/eugt  werden. 
und  welche  raítunter  noch  die  Blutungen  bei  Pseudoplasmen  Ubor- 
treÔen,  es  sind  dieses  die  Blutungen,  wie  sie  bei  starker  Vari- 
cosität  der  oberflachlicheu  Vene  n  der  Blase  und  der  Pri 
stata  zu  Stande  kommen  und  welche  man  auch  mit  dem  Nam< 
der  Blasenhämorrhoiden  belegt  hat.  I)iese  Art  der  Biutung 
eine  8ehr  seltene,  und  man  muss  frUher  mit  Bestimmtheit  ein  Nei 
gebilde  der  Blase  auí^geschlossen  haben,  bevor  man  diese  letztei 
DiagnoHe  aufstellt.  Die  Blutungen  bei  Varicosität  der  Blase  und  Prt 
stata  sind  gewôhnlich  sehr  profus,  so  zwar,  dass  gerade  in  diesť 
Fällen  íhis  in  die  Blase  ergossene  Blut  int  coíigulirten  Zustande 
Blase  bis  zura  Nabel  ausdehnt,  und  man,  um  die  Hlase  zu  entleerei 
genothigt  ist.  dus  cnagulirte  Blut  tlurch  Aspiration  mitteh^t  der  Hand- 
sprítze  durch  dicke  und  grossgefensterte  Katheter  zu  entfemen.  — , 
Die  Biutung  kann  hier  in  einzelnen  F'állen  so  profus  werden,  di 
man  mit  der  Aspjration  gar  nicht  fertig  zn  werden  glaubt,  weil  immt 
neues  Blut  sich  in  die  Blaae  ergiesst  und  diese  fUllt.  Ist  jed< 
die  Biutung  gestiJlt,  so  tritt  soťort  vollständiges  Wohlbefinden 
und  es  kann  eine  oft  Jahre  lange  Pause  eintreten.  Während  dii 
Zeit  ist  weder  Schmerz  noch  Hamilrang  vorhanden  und  der  Urin  zeigí 
normále  Verhílltnisse. 

Wie  schon    an    anderem  Orte   erwľJint  (siehe  Hilmaturie  S. 
erscheiut    das    Bhit    mit    dem    Harne    bei    der   Blasenblutung    glei< 
mässig  gemengt,   und  nur  wenn  die  Biutung  äusserst  gering  ist,  od( 
wenn  die  Biutung  aus  der  Prostata  stanimt,  kommt  es  vor,  dass  beini 
Hamen  gelber,   normaler   Urin   abfiíesst  und  dass   nur  zum  Schlus! 
mit  dem   Gefllhle   eines   leichten   Dranges   Blut   tropfenweise    kommi 
Bei  den  Blutungen  aus  der  Prostata  beíindet  sich  zuweilen  ein    läng-' 
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liches,  wurmartiges  Blubcoagulum  in  der  Pars  prostatica  urethrae. 
Dteses  Coagulum  erschwert  im  Beginne  des  Harneiis  den  Austritt  des 
Urins,  die  Patienten  mussen  unter  Anwendung  der  Bauchprease  stark 
drängen,  worauf  dann  das  vorliegende  Coagulum  wie  bei  einem  Schusse 
das  Projectil  oťt  weit  und  mit  Gewalt  herausgeschleudert  wird.  Das 
Coagulum  ist  oft  xnehrere  Centimeter  lang  und  hat  das  Aussehen  eines 
Spulwurmes. 

Mikroskopisch  untersucht,  zeigen  die  Blutkôrperchen  ein  ver- 
schiedencä  Verhalten.  Geschieht  die  Rlutung  im  Moment  des  Harnens 
oder  zum  Schlusse  desselben,  so  sehen  die  Blutkôrperchen  normál  be- 
schaffen  aus,  gerade  so^  als  wenn  man  sie  aus  einer  Ader  genommen 
bätte.  Geschieht  die  BlutuQg  jedoch  8ehr  allrailhlich  in  das  Cavum  der 
Blase  hínein,  und  ist  gleichzeitig  Hara  in  grosserer  Menge  in  der  Blase 
vorrätig,  so  eracheinen  die  Blutkôrperchen  briiunlich  misstarbig  und 
in  kleine  Kugelbläschen  zerťallen  (Mikrocyten).  Der  warme  Uarn 
wirkt  nämlich  erstens  desoxydirend  auf  das  rothe  Oxyhämoglobin  der 
intakten  Blutkôrperchen  ein  und  verwaudelt  daaselhe  in  das  brauue 
und  braunschwarze  dcsoxydirtc  Methamoglohin  (Scherer).  tiíeichzeitig 
tritt  zweitens  die  Hamstoftreaktion  bei  d«n  Blutkôrperchen  ein,  wodurch 
diese  letzteren  zu  versehieden  grossen  kugeligen  Blilächt3u  umgewandelt 
werden.  Diese  Veränderung  der  rothen  Blutkôrperchen  kann  jedoch 
nur  dann  eintreten,  wenn  Blut  und  warmer  Harn  langere  Zeit  hin- 
durch  in  Bertibrung  bleiben.  Dieses  geschieht  gewohnlich  bei  parenchy- 
matosen  Blutungen  in  die  Blase  ohne  Hamdrang.  Ist  jedoch  häufiger 
Hamdrang  vorhanden  oder  geschieht  die  Blutung  immer  erst  im  Mo- 
mente des  Uamens,  so  kônnen  die  eben  erwähnten  Yeranderungen  an 
den  Blutkôrperchen  nicht  wahrgenommen  werden,  weil  das  Blut 
mit  warmem  Harn  nicht  langere  Zeit  hindurch  in  Berilhrung  sich  be- 
funden  hat. 

Bei  blutreichen  und  weichen  Geschwulstformen,  den  Zottenpolypen, 
ist  die  Blutung  eine  profusere  als  bei  den  blutarmen  fibrôsen  Polypen 
oder  den  Myomen.  Coagulirt  das  Blut  in  der  Blase,  so  ist  die  Blu- 
tung stets  eine  sehr  profuse,  denn  das  Blut  coagulirt  nur  dann,  wenn 
68  die  in  der  Blase  vorhandene  Harnmenge  an  Wasser  Qberwiegt.  Ist 
hingegen  mehr  Ham  als  Blut  in  der  Blase  vorhanden ,  so  coagulirt 
das  Blut  in  toto  nicht.  Der  Tnhalt  der  Blase  ist  wohl  stark  hraun- 
roih  gcfárbt,  aber  er  bleibt  tiOssig  und  kann  daher  leicht  mit  dem 
Katheter  entfernt  werden.  Es  bilden  aicJi  nur  in  geringer  Menge 
kleine  Coagula,  welche  aus  der  IJmgebung  der  blutenden  Stelle 
stammen.  Die  Blutcoagula  aus  der  Blase  haben  keine  regelmässige 
Gestalt.  Sie  sind  kurz  und  diek  oder  klumpig  und  haben  ein  zer- 
ríssenes  oder  zerfranstes  Aussehen. 

Bei  den  weichen  und  blutreichen  Zottengeschwulsten  komnien 
znweilen  Gelatinirungserscheinungen  im  frisch  gelassenen  Harne  vor. 
Gew6hnlich  geschielífc  dieses  bei  starkem  Tenesmus  der  Blase.  und  ist 
eine  seltene  Erscheinung.  Ich  habe  dieses  mehrere  Malé  zu  beobachten 
Gelegenheit  gehabt.  Die  Erscheinung  ist  folgende.  Die  Patienteu 
ttttieeren  unter  heftigem  Drange  einen  schwach  roth  geiarbten  Urin, 
welcher  noch  tropľbar  flUssige  Konsistenz  zeigt.  Gewohnlich  ist  die 
Harnmenge  eine  geringe  und  Obersteigt  nicht  50  ccm.  In  nnderen 
Fällen   leiden   die  Patienten  an   heftigem  Harndrange   und   sind  nicht 
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im  Stande,  deu  Ham  herauszubefôrdern.  Man  ist  daher  gezwungen,  deo 
Kathuteľ  einzufUbrcTi  und  so  die  voľliandene  geringe  Harnmenge  ku 
entleereu.  —  Ist  nun  der  etwas  blutig  tingirte  Harn  in  ein  Glas  ent- 
leert,  so  gestelit  derselbe  nach  wenigen  Minuten  schon  zu  einer  zit- 
temden  GaUerte,  so  zwar^  dass  nian  nícht  im  Stande  ist,  den  Inhalt 
des  Gefásses  behufs  Heaktion  in  ein  Reagensgläschen  zu  Uberscliíltt€n. 
ErHt  nach  wiederholtem  kräťtigem  SchUtteln  wird  diese  Gelafcine  im 
Gla.se  wieder  flO.ssiger .  so  dass  sie  in  Icleinere  Gläschen  geschattet 
werden  kann. 

Diese  Erscheinung  dUrťte  bei  ZottengeschwQlsten  der 
Blase  ôfters  vorkommen,  doch  wird  man  aiď  sie  nicht  ímmer 
aufmerksani  gemacht.  Festere.  dem  fibrinosen  Blutkuchen  ähnliche 
Gerinnungen  komnien  natiirlich  uur  Ijei  profusem  Erguss  reinen 
Blutes  in  die  Blase  vor.  Ich  erkläre  mir  diese  Gelatininingserschei- 
nungen  in  der  Weiae,  dass  ich  annehnie,  es  filtrire  zuweilen  während 
des  Tenesmus  Bluiplu.sma  in  die  Blase,  welchea  dann  nach  der  Ent^ 
leerung  in  dem  Oefásse  gerinnt.  Die  Blutgefásse  der  Zotten- 
geschwilhte  uuterliegen  beim  Tenesmus  der  Blase  einer  starken  Kom- 
presaion  an  der  Basis  der  Geschwulst.  Es  werden  naturgemäss  die 
dUnnwandigen  veníisen  Gefásse  mehr  konipromirt  als  die  dickwandigeD 
arteriellen,  es  kommt  zur  Stauung  in  der  Zottengeschwulst  und  tritt 
auch  nicht  Rhexis  der  Blutgefásse  ein.  so  filtrirt  Plasma  durch  die 
Zotten  in  das   Bksťninnere. 

Daí^  wichUgsfce  Symptóm  dor  Blasennimoren  hildet  nebst  der 
eigenthilmlichen  Art  der  Bhitung  das  Erscheinen  von  Gewebspar- 
tikelchen  im  Harne,  welche  mikroskop  i  s  ch  untersucht,  mit  toU- 
konnuenster  Sicherheit  die  Anwesenheit  eines  Neugebildes  in  der  Blaw 
erkcnnen  lassen.  —  In  einzelnen  Fallen  lässt  sicb  auch  íeo  besonders 
bei  den  Zottengeschwlllsten)  die  Qualität  deš  Neugebildes  genau  he- 
stimmen.  Diese  Gewebspartikelchen  der  Neophisraen  kommen  im  Ham- 
aedimente  in  den  verschiedensten  Gestalten  vor.  In  eiuzelnen  Fällen 
sind  sie  so  gut  erhalten,  dass  ein  Blick  in  das  Mikroskop  gentigt,  um 
die  Diagnose  festzustellen.  In  den  meisten  Fällen  jedoch  sind  die  mit 
dem  Harne  abgehtmden  Gewebsreste  raacerirte,  nicht  mehr  deutlich 
unter  dem  Mikroskope  crkennbare  Thí^ilchen  des  Neugebildes,  und  in 
solehen  Fällen  ist  eben  die  Deutung  der  nekrotischen  Gewebsfetzen 
nicht  immer  eine  leichte. 

Der  Befund  der  sogenannten  ^Krebszellen'^  im  Hamsedímente 
hat  heute  keinen  Werth  mehr,  weil  man  Uberhaupt  charakteristísche, 
dem  Krebse  eigenthiiraliche  zellige  Gebilde  im  Harne  nur  sehr  selten 
vorfindet.  Vielgestaltige  epitheliaie  Zellen  mit  grossen  Kemen  sind 
eben  nicht  immer  Zelleu,  welche  ftU*  die  Diagnose  des  Neoplasmas  ver- 
werthefc  werden  kônnen.  Man  kami  nur  sagen.  dass  wenn  im  Ver- 
laufe  einer  chronischen  Erki-íuikung  der  Blase  mit  Blutung  konštánt 
in  grosser  Meuge  epitheliaie  Zellen  im  Harnsedimente  gefímden  werden, 
die  Wahrscheinlíchkeit  eine  grosse  ist.  dass  es  sich  um  ein  Neoplaamft 
in  der  Blase  handelt,  denn  bei  keiner  anderen  chronischen  Erkrankong 
der  Blase  kommen  Epithelzellen  in  so  grosser  Menge  im  Harnsedi- 
mente vor.  Besonders  bei  den  ZcttengeschwUlsten,  welche  mit  einer 
mehrťachen  Lage  von  langlíchen,  oft  geschwänzten  epithelialen  Zellen 
hedeckt  sind,  ist  dieser  Befund  ein  konstanier,  doch  íindet  man  diese 
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vermehrte  Ab»to&8ung  von  epitbelialen  Zellea  auch  bei  den  Ubrígen 
^eschwulstformen  der  Blase.  —  Die  Fig.  168  zeigt  ein  mikroskopi- 
hes  Harnsediment  bei  Zotteugeachwulst  der  Blase,  in  welchem  diese 
■epithelialen  Gebilde  in  grôsserer  Menge  vorkommen. 

Charakteristischer  ist  schon  der  Befund,  wenn  wirklicbes  pseudo* 
pla^tÍHches  Qewebe  im  Harnsedimente  gefunden  wird ,  und  besondtírs 
schon  8Índ  die  Befuude  bei  deu  ZotteugeschwUlsten. 

Der  schônste  Beťimd  ist  der,  wenn  frísches,  ich  mdchte  sagen, 
lebendes  Zottengewebe  unter  dem  Mikroskope  sichtbar  erscheint.  Das 
ťrische  guterhaltene  Zottengewebe  fíndet  sicb  jedoch  nur  sehr  selten 
im  Harnsedimente.  Dasaelbe  haftefc  fest  an  der  Blase  oder  an  der  Ge- 
schwulst  und  wird  nur  ausserst  selten  mit  dem  Harnstrahl  aus  der 
Blase  herausgefordert.  Was  mit  dem  Harnstrable  erscheint,  ist  ge- 
wohnlich  abgestorbenes ,    altes  Zottengewebe,    welches    nur  mehr  lóse 


Fig.  168. 


it  dem  Mntterbodea  znsammeuhängt  und  welcbes  daher  auch  leicht 
w'áhrend  des  Hamens  abgeríssen  und  nach  aussen  befôrdert  werden 
kann.  Aus  diesem  Grunde  ist  es  nothwendig,  wenn  mau  frisches, 
lebendes  Zottengewebe  aus  der  Blase  bekommen  will,  mit  einem  Ka- 
theter  in  die  Blase  einzugeben  und  daselbst  leichte  Bewegungen  mit 
^^emselben  auszui'Qhren.  Betindet  sich  eine  Zottengeschwulst  in  der  Bla^e, 
bekommt  man  jedeamal  so  viel  frisches  Zottenmaterial ,  dass  man 
in  grosaer  Menge  die  schônsten  mikroskopischen  Präparate  anzufortigen 
im  Standc  ist.  Es  genUgt  dazu  selbst  das  Eingeben  mit  einem  weichen 
oder  fí'stweichen  Katheter  in  die  Blase.  In  zweckmässiger  Weiae  jedocli 
kann  man  sich  dazu  auch  des  KUster'schen  Loťfelkatheter^ 
ftU8  Metali  bedienen.  Dieser  hat  im  Vesicaltheile  und  zwar  an  der 
konvezen  Seite  desselben  ein  grosses  Fenster,  mittelst  welchem  man 
leicht  im  Stande  ist,   nach  Art   eines   scharfen  L^ífels,  Zottengewebe 
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abznreisseu  und  aus  der  Blase  herauszuťordern.  —  Hat  man  in  dieeer      ' 
Weise   fŕisches  Zottengewebe  beschafft   und  unter  das  Mikroskop  ge- 
bracht  so  hat  dasselbe  gewohnlich  folgendeíi  AusHtíhen. 

Schon  bei  schwächerer  Vergrôsserung   sieht  man  nindliche  o 
knlbige  Gebilde  unter  dem  MikroHkopä,  in  welche  BlutgefafiSsclUin: 
ťintreteu,   und   /war  ho,    dass   von  eineín   centralen  Gefássstaninie 
jeden  kolbenfôrmigen  oder  hUgeligen  Auswuchs  je  eine  Gefaasschl 
eintritt.    Im  lebenden  frischen  Zottengewebe  sieht  man  sehr  scbo 
den  Gefasttschlingeu  die  Blutkôrperchen.    Bei  stärkerer  VergrÔsserunjí 
sieht  man  besonders  gut  das  mehrschicbtige  Epithel,  welches  die  ein 
zelnen  Zotten  oder  Papillen  bedeckt. 


Fig.  169. 


FríadiM  leb«a4es  ZaUengcwfibe  init  ccntraler  (ieCUftschUnjjio  ddiI  (l«m  nebnchiohtágva  epäik*- 

llalen  Belag. 


In  einzelnen  Fällen  tindet  man  mikro^íkopisch  im  iiarnsediiiK 
lange  Hchlauchformige,  oft  ästig  vertheilte,  den  Fransen  einea  Tidcb- 
tuches  nicht  mmbnliclie  Gebilde,  welche  ein  kolbig  abgerundetes  Ende^ 
zeigen  und  welche  uur  mít  einem  einschichtigen  und  späriich  gesát 
Epithel  bedeckt  aind.  Zuweilen,  im  macerirten  Zustande,  felilt  d* 
epitheliale  Belag  voUstiindig  und  man  tindet  nur  die  Kolben  alletn. 
Es  HÍnd  dieaes  die  peripher.Hten  Verzweigungen  des  Zottengewebes, 
welche  zuweileu  nur  aus  dem  niit  sehr  .spiirlichen]  Epithel  bedeckten 
Gefásskolben  neuer  Bildung  bestehen. 

Nicht  immer  findet  man  jedoch  im  Harnsedimenie  mikroskopisdi 
das  Zottengewebe  gut  erhalten  und  somit  leicht  erkenntlich.  Man 
findet  vielmehr  nur  zerfallenes,  nekrotisches,  macerirtes  Gewebe,  vrelchi 
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nicht  mehr  deutlich  zu  erkennen  ist  —  Borstet  ein  Blutgtífáss  im 
Zottengewebe,  so  wird  der  von  dieseni  fíentssf  erniihrte  Bezirk  des 
Neugebildes  neicrotisch.  Der  epitheliale  Belag  erscheint  von  Blut- 
und  Eítei'kärperchen,  besonders  aber  von  :£ahllosen  Fäulnissbakterien 
durchsetzt  und  vom  Gertlate  des  Zottengewebes  abgestreift,  so  dass 
derselbe  eine  unkenntliche  breiige  Masse  darstellt.  —  Zuweiteu  ragen 
aus  diesem  moiekularen  Brei  konsistentere  ästige  Gebilde  heraus, 
welche  die  Ileste  des  GerUstes  und  der  Blutgelasáe  íler  Zotteu  dar- 
stellen.  —  Uem  ailgemeinen  Gesetze  entísprecliend,  dass  todtes,  nekro- 
tLsches  Gewebe  sich  in  der  Blasp  ähnlích  verhält,  wie  ein  treinder 
Kíirper,   findet  inan  diese  Gewebsreste    shirk    von   deii  krystnllinischen 
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JlftCCTlrtefl,  vom  spikrlichea  epithelukiL^.  l„,u^  fiitb}d«Bt<s  Zott«tigeweb«,  wclchei  uur  aas  deu 
Kndkolbi^u  iler  Ueňisse  nener  Bildnni?  lN>9t«bt 


Sedimentbildnern  besetzt  und  Hurchset/t.  KcniTirt  der  Ham  sauer,  ho 
findet  niau  die  Harnsäure  und  den  oxalsauren  Kalk  in  den  Gewebs- 
resten  zuuieiat  in  unregelmääsigeu,  oft  eigeuthUmiich  aus^ehenden 
Kry^taUgestalten ,  uud  ist  ammoniakalische  Hanií^hrung  gieichzeitig 
vorhanden.  so  findet  man  in  groíiser  Masse  krystallinische  und  amorphe 
Erdphoäphate  darin. 

Charakteristisch  ťUr  alte  häniorrhagiHfhe  Gewebsrente  im  sauren 
Harne  ist  das  Vnrliandenscin  von  Hiimatoidinkrystallen.  — 
ErHcheinen  einzelne  Stellen  des  unkenntlich  gewordenen  macerirten 
Gewebes  bräunlich  gePárbt  und  gibt  mun  ninen  Tropfen  Glycerín  dazu, 
BO  dass  das  Gewebe  sich  aufhellt,  so  findet  nmn  gewôhnlich  in  diesen 
braunen  Flecken  schône  gelbe  oder  gelbbraune  rbombische  TäFelchen 
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aus  HämatoidiD,  oder  gelbe,   dem  Safran  nicht  unähniiche  grasartig 
Gebilde,   die  ebenfalls  aus  Hämatoidin   bestehen.  —  Ľsm  Hamatoi 
ist  jedoch  charakterísfciísch  ťQr  altes  liäniorrhagi.sches  Gewebe.  und 
solches  Gewebe  im  Harnsedímente  gpfunden,  hat  seinc  Bedeutung 
eiue  Neubiidung  im  Harnapparate. 

Ist  durch  Ber»tung  der  Getasije  im  Zottengewebe  ein  peripherťr 
Tbeil  desselben  uokrotisch  geworden  und  reagirt  der  llarn  gleíchzeitig 
alkalicb,  so  wird  dieser  nekrotische  Tbeil  sehr  bald  inkrustirt  und  dit 
ZoUengeschwulst  hat  dann  theilwebe  da."*  Aujssehen  der  Rose  emv» 
Blumenkohls.  £s  habeu  sich  viele  flache  phosphatische  Konkretionen 
von  Erbsen-  bis  Hasclnusägrôsse  gebildet,  welcbe  der  ZottengeschwulM 
fest  aufsitzen  und  dÍBser  eiii  eigenthUmlirhoH  Aussehen  verleihen.  Diese 
phoäphatischen  lukruntationon  siuil  auch  tiiit  der  Sonde  deutlích  nach* 
weiäbar  und  täuKchen  níuht  .selten  die  Änwesenheit  eines  Steine8  v 


Fig.  171. 


HAnMtoidinkryíitalle  in  altem 
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Mít  dem  weiteren  Zerfali  des  Zottengewebes  werden  auch  diese  in- 
krustirten  Partien  abgestossen  und  die  kleineren  mit  dem  fíarne  unter 
uicht  geringen  Schmerzen  aus  der  Hamrôhre  entleert.  —  Die  Patienten 
äind  nun  dann  gewohnlich  Uberzeugt  davon,  dass  sie  am  Blasensteiiie 
leiden  mllssten  und  fordera  selbst  den  Arzt  zur  grUndlicheren  Unter- 
suchung  der  Blase  auf.  TJntersucht  man  diese  unregelmäasigen  kleinos 
phosphatischen  Konkretionen  genauer  und  lost  man  sie  in  TerdUnnter 
Chlorwasserstoftsáurť.  auf^  so  findet  man,  dass  ein  kompaktcres  orgs- 
niaches  Gewebe  zurUckbleibi,  das  iu  einzelnen  Fiillen  sicb  noch  als 
Rest  eines  Zottengewebes  mikroskopisch  erkenneu  lässt. 

Tlieile  anderer  fe^terer  Ge$cbwulstformen  der  Blase  fíndet  niun 
nicht  so  häufig  im  llarnsedimente,  doch  kommt  es  in  einzelnen  Fäll^n 
vor,  dass,  wenn  solche  GeschwUlste  in  der  Blase  jaucben  und  zerfalleo, 
wieder  ganz  massenhafte  Entleerungen  von  Gescbwidsttheilen  stati* 
fínden,  so  dass  selbst  Harnverhaltung  durch  Einkeilen  solcher  Mmssd 
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in  der  Harnriihre  entstehen  kann.  So  kônnen  i'n  dieser  Weise  Myome 
(Volkniann),  Sarkome  und  selbst  Carcinome  der  Blase  diagnosticirt 
werdeii. 

Als  ein  Symptóm,  weiche«  sämmtlichen  Erkrankungsformeu  der 
Prostata  iind  der  Blase  eigenfcliQmlich  ist,  wiire  der  Harndrang  im 
Verein  iiiít  audcreii  Storungen  der  Hurnentleerung  zu  erw'áhnen.  Da 
die  QeschwOlste  der  Blase  zuiiieist  in  der  Gegend  des  Trigonums  vor- 
Kukommen  pflegen,  so  i»t  es  leicht  erklärlich,  dass  verschiedene  Er- 
scheinungen  vor,  währeud  und  zum  SchlusHe  des  Harnens  sich  ein- 
atellen.  —  Vor  und  während  des  Harnens  kann  sich  ein  Theil  der 
Geschwulst  vor  die  Blasenmllndung  legen  und  dadurch  ein  geheramtes 
nnvollständiges  Hamen  und  selbst  llarnvcrhaltung  erzeugcn.  Je  mehr 
der  Fatient  in  einem  aolchen   Falle  presst,  um  so  schlechter  ist  es. 

Gewohniich  helfen  sich  die  Patienten  in  einem  solchen  Falle 
Belbät.  indeni  sie  die  Stellung  des  Korpers  während  des  Harnens  ver- 
änderu  und  dadurcii  die  BlasenmUndung  von  der  sie  verschliessenden 
(iescbwulst  frei  machen.  In  anderen  Fällen  jedoch  nmss  die  Harnver- 
haltung  mit  dem  Katheter  behoben  werdeu.  Da  die  BlasengeschwUlste 
auch  sehr  geme  an  den  Dreterenmilndungen  in  die  Blase  ihren  Sitz 
aufflchlagen,  so  ist  es  erkltlrlith*  weiiii  ein  Ľreter  oder  auch  beide  zu- 
gleich  von  der  Geschwulstmasse  kotnpriniirt  und  selbst  obturirt.  werden. 
In  diesem  Falle  erscheint  vor  Alleni  Albuniinurin  diirch  Stauuntí 
des  Urins,  und  diese  Albumiiiurie  ísť  niťbt  selten  die  Ursache,  das^ 
man  die  Diagnose  anfánglich  auť  ein  Nierenleiden  stetlt,  wenn  auch 
mikroskopisch  im  Harnsedimete  keine  Cylinder  /u  tinden  sind.  Wird 
ein  Ureter  vollsťándig  obturirt,  so  entíiteht  sehr  bald  auť  der  diesem 
Ureter  entsprechenden  Seite  eine  schmerzhafte  Geschwulst  in  der  Nieren- 
gegend,  die  H ydronephrose,  und  sind  beide  Ureteren  von  der  Ge- 
Hciiwulst  in  der  Blase  unwegsam  gemacht,  so  entsteht  Anurie  und  sehr 
l>ald  darauf  todtliche  Urämie.  Der  Hamdrang  ist,  wenn  die  Geschwulst 
sich  im  Trigonuni  befindet,  gewohniich  ein  sehr  hochgradiger.  In  ein- 
xelnen  Fällen  inilsseii  die  Patienten  jede  ťílnfMinuten  harnen,  so  dass 
8Íe  dadurch  gezwungen  werden,  eineu  Harurecipietiteu  zu  tragen.  Be- 
íindet  sich  jedoch  die  Geschwulst  mehr  im  Scheitel  der  Blase,  so  ist 
der  Harndrang  kein  so  ausserordentlich  grosser. 

Zum  Hamdrange  gesellen  sich  gewiihnlich  auch  heftige  Schmer- 
zen  in  der  Blase,  welche  besonders  während  und  zum  bchlusse  deí* 
Harnens  ganz  ausserordentlich  staik  zu  werden  pHegen,  weim  die  Ge- 
schwulst der  Prostata  angehiirt  oder  weun  dieselbe  im  Trigonuni  sitzt. 
Befindet  sich  die  Geschwulst  im  Scheitel  oder  an  einer  Seiteuwand  der 
Blase,  so  sind  Harndrang  und  Schmerzen  viel  geringer,  als  wenn  die 
Geschwulst  in  der  Nähe  des  Orificiuru  uretlirae  vesicale  sich  befindet. 
Íra  letzteren  Falle  und  besonders  bei  GeschwUlsten,  welche  von  der 
Prostata  ausgehen,  machen  sich  gleich  zu  Aiiťang  häutige  Ercktionen 
und  vermehrte  Geschlechtslust  geltend,  welche  allmählich  in  schmerz- 
haften  Priapiemus  ttbergehen.  —  So  beginncn  nicht  selten  alte  Herren, 
welche  schon  seit  Jahren  dem  Gaschlechteakte  entsagt  hatten ,  wenn 
8Ích  eine  Geschwulst  in  der  Prostata  entwickelt  von  Neuem  wieder  zu 
koitiren  und  jeder  SchUrze  nachzulauťen.  Später  freilich  entwickeln 
bich  mit  dem  schmerzhaften  iluru-  und  Stuhldrange  grosse  Schmerzen 
in   der  Eichel,  so   zwar   dass   die  Patienten    bald    mit  der  fínnd  und 
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bald  mittelst  veľschiedener  Äpparate  und  Verbände  die  empfindlicbe 
Eichel  vor  Berilhning  init  der  Bettdecke  zu  schQtzen  suchen.  —  Di 
empíindlichsten  Schmerzen  fíndet  man  bei  den  bosartigen  Xeugebildeo, 
bei  den  Carcinomen  und  besonders  dann,  wenn  daa  Neugebilde  erulcírirt 
und  wenn  die  geschwOrige  Fläche  konštánt  in  Hertihrung  mit  eineni 
jauchigeu  Harne  sich  befindet. 

Der  Ham  zeigt  im  Anťange  gewohnlich  bei  saurcr  R^aktion  du» 
Charaktere  der  Hiimaturie,  zuweilen  wenn  die  Humatuhe  geschwundm 
ist,  auch  die  der  Albuminurie  und  täuscht  in  dieser  Weise,  so  da^n 
man  geneigt  wäre.  ein  Nierenleiden  anzunebmeu,  obwohl  mikroskopi^h 
Cylinder  im  Harnsedimente  nicht  zu  finden  sind. 

Die  renale  Albuminurie  bei  GeschwUlsten  in  der  Bla^e  kommt 
dann  zu  Stande,  wenn  die  rreterenmiliidungen  zum  Theile  von  der 
Geschwuist  unwegsam  gemacbt  oder  koraprimirt  werden.  Es  sta 
sich  daduľch  rler  Urin  im  Urefcer  gcgcn  ilic  Niere  binauf  und  es  enfe* 
steht  Aibutinnurie  nach  deniselben  Mechanismus,  als  wenn  man  beim 
Thierversuche  den  Ureter  zum  Theiie  oder  vollständig  unterbindet.  — 
Später  entwickelt  sich  eiteriger  Blasenkatíurh  bald  bei  saurer  lleaktion 
des  Ilames  und  bald  bei  animoniakalischer  Harngährung.  Da  b<*Í 
dieseni  Leiden  durch  die  Geschwuli^t  selbst  zuweilen  Harnverhaltoiig 
erzeugt  wird ,  und  man  mit  dem  Kutheter  in  die  Blaae  eindringon 
mufis,  um  den  Harn  7X\  entleeren,  da  man  auch  um  die  Diagno*íe  fest- 
zustellen  mit  Sonden  und  mit  veryclMedonen  anderen  [nstrumenten  in 
die  Blase  hinein  muwä,  so  ist  es,  selbsi  wenn  man  diese  Instruments- 
Doch  so  genau  desinfícirt.  kauni  mogiiťh.  die  Mikroorganismen,  wclch>- 
die  Zersetzung  deíí  Harnes  einleiten,  von  der  Blas&  fernzubalten,  nnd 
es  entsteht  amrnoniakaH^cIie  Harngährung.  Bei  dieser  Beschaffenheit 
des  Harnes  endlich  exulceriren  die  Geschwtilte  in  der  Blase  in  nicht 
gar  langer  Zeít,  es  miscbt  sich  Blut  dem  ammoniakalischen  Harne  bei 
und  es  beginnen  Stiicke  der  Geschwulst  in  dieser  Beschaäenheit  des 
Harnes  zu  faulen.  Der  Harn  erhält  dadurch  die  Beschaffenheit  der 
Jauche.  Er  ist  misHfárbig  graugelh  geŕarbt.  stark  alkalisch  und  er 
verbreití't  als  besonders  charakteristisoh  einen  aashaften  penetranten 
iiestank,  welcher  allen  GegensUinden  mit  Intensität  anhaftet,  mit 
welcheii  deraelbe  in  Beriihrung  konunt ,  so  besonders  der  Kleidung, 
dem  Bett  und  jenen  hoízernen  Objekten,  in  welchen  sich  die  Gelas^ír 
mit  dem  stinkenden  Harni'  betinden. 


e)  Frognose. 


g.  rj8.  Die  Prognose  ist  bei  Tumoren  in  der  Blase  zumeist 
keine  gUnstige.  Bei  gutartigon  Neubildungen  und  bei  jílugeren  Menächea 
ií!it  im  Allgemeineii  die  Prognose  eine  gťinstigere,  bei  biosartigen  Neu- 
bildungen hingegen  und  bei  alten  Individucn  ist  die  Prognose  gewôhnlicb 
eine  ungUnstige.  Sehr  viel  hängt  auch  von  der  Gestalt  der  G«schwulst 
und  bcáonders  davon  ab,  ob  die  Geschwulst  gestielt  aufsitxt  oder  oh 
nicht.  Im  ersteren  Fallc  ist  von  eincm  opcrativen  Eingriff  ein  Erfolg 
zu  erwarten,  wíihrend  bei  einer  der  Blase  breít  aufmtzenden  Geschwulst 
nicht  viel  Erfolg  zu  erwarten  ist.  Im  speciellen  Falle  hängt  somit 
die  Prognosľ  von  der  exakten  Untersuchung  des  Tumors  in  der  Bla&c 
ab.   —  Bei   Janggeslielten   Polypen   und    bei   gesiielten   Zottenpolypen 
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kaun  zuweilec  spoutan,  ôfter  nach  Untersuchuug  der  Blase  miL  katheter- 
fÔrmigen  Instrumenten  Ueilung  eintreten,  indem  der  Stiel  der  Qe- 
schwulst  abreisst.  Díeses  geschieht  jedoch  nur  selten.  und  nur  bei 
kleinen  Polypen.  In  anderen  Fällen  kann  ein  Tumor  viele  Jahre  in 
der  Blase  verbleiben  und  einen  Blaseukatarrh  aii^genoramen,  keine 
^osseren  Beschwerden  erzeugen.  —  Auch  dieses  ist  jedoch  selten. 

Gewíihnlich  wiederholen  sich  die  Blutungen  inimer  häutiger  und 
huu&ger,  die  Patienten  werden  bläaser  und  schwächor  und  sie  kônnen 
80  an  Verblutung  zu  Grunde  geken.  —  Oder  aber  es  hôren  die  Blutungen 
aus  der  Blase  auf,  es  trítt  jauchiger  Blasenkatarrh  eiu,  welcher  all- 
mählich  auf  die  Nieren  Ubergreiťt  und  septische  Pyelonephritis  erzeugt. 
Zuweilen  sterben  auch  die  Kranken  an  Ämmoniämie  und  an  Marasmus. 


I 


f)  Diagnose. 


Die  ErkenntniNs.  dass  sich  in  der  Blane  ein  Neugebilde  beiuidet, 
unterliegt  gewohnlich  keinen  grossen  Schwierigkeiten.  Die  genaue 
Aufnahrae  der  Anamnese,  eine  sorgfaltige  mikroskopische  und  chemische 
tJntersuchung  des  Harnes,  besonders  aber  die  mikroskopische  Unter- 
Buchung  der  kleinen  Gewebspartikelchen,  welche  mit  dera  Harne  enfc- 
leert  werden,  geben  gentlgende  Anhaltspunkte  fUr  diese  Diagnose.  Da 
die  operative  Behandlung  der  BlajiengeschwUlHfce  erst  in  der  neuesten 
Zeit  einen  Aufschwung  geuumuieu  hat,  so  hatte  mau  sich  ťrUher  mit 
der  FeststeUung  der  Diagnose  eínes  Tumors  in  der  Blase  vollstandig 
begnUgt.  Heute  nun  stehen  die  Dinge  anders.  Man  hat  sich  da- 
von  Uber/eugt.  dass  Tumoren  der  Blase  durch  Operation  nicht  nur 
entfernt  werden  konneu,  sondern  das.s  in  vielen  Fällen  auch  durch 
die  Operation  radikale  Heilung  erzielt  wird.  Es  getiugt  dnher  heute 
DÍcht  mehr.  die  Geschwulst  in  der  Blase  einfach  zu  diagnosticiren, 
Bondem  es  muss  nuch  die  Gutartigkeit  oder  die  Bosartigkeit  dersclben 
durch  die  Untersuchung  festgestellfc  werden,  und  wenn  die  Geschwulst 
als  gutartige  bťťundeu  wordeu  iat,  muss  noch  der  Sitz  derselben  und 
die  Art  und  Weise,  wie  diese  Geschwulst  rait  der  Blasenwand  in  Ver- 
bindung  steht.  oh  dieselbe  gestielt  auťsitzt,  oder  ob  sie  luit  breiter 
Basis  rait  der  Blasenwand  in  Verbindung  steht,  eruirt  werden.  FUr 
die  Konstatirung  dieser  Verhiilfcmsse  genUgen  eine  inikroskopische 
Untersuchung  der  GeschwnlststUckchen  und  eine  chemische  Unter- 
suchung des  Harnes  allein  nicht ,  sondern  es  mtissen  noch  andere 
physikalische  Untersuchungsinefchodeu  zu  Hilfe  genommen  werden, 
unter  welchfu  die  Digitalexplaratíon  der  Blase  und  die  Cystoskopie 
die  erste  Stelle  einnehmen.  Doch  ist  auch  die  Palpation,  besonders 
durch  bimanuelle  Untersuchung  und  die  Untersuchung  der  Blase 
mittelst  metallischer  Sonden  und  Katheter  nicht  zn  unterschatzen. 
Keine  dieser  Untersuchungsmethodeu  allein  geniigt  zur  Beantwortung 
sUmmtlicher  Frugen.    Nur  die  exakte  mikroííkopisc.h-chemische  Unter- 

»suchung  des  Harnes  in  V^erbindung  mit  der  Cystoakopie  und  wenn 
moglich  auch  mit  der  Digitaluntersuclimig  der  Blase  geben  genttgenden 
Auľschlufis  darQber,  ob  ein  Tumor  der  Blase  operativ  entfernt  werden 
kumí  oder  ob  nicht. 

Was  eiue  jede  dieser   physíkalischen  Uatersuchungsmethoden  zu 
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leisten   im  Stande   ist   und  wíe  dieselbe  ausgefUhrt  wlrd,   aoU  in  dem 
Nachfolgenden  mitgetheilt  werden. 

g.  124.  Die  Palpation  der  Blasengegend  Í8t  cín  RilfsmitteU 
welches  nieuials  unterlassen  wt'rden  sollte.  BeRonders  bei  mageren  Per- 
äonen  ergibt  ilie^elbe  gaaz  auegezeichnete  Resultate.  Man  uutcrsucht  ge- 
wohnlicb  binianuell,  so  dass  die  Finger  der  recbten  Hand  oberbalb  der 
Sjmphjse  taí^ten,  während  der  Zeigefínger  der  linken  Hand  sich  beim 
MauB6  ímMastdarme  mid  bei  derFrau  in  der  Vagína  befindet.  Bei  dieä^-r 
Stellung  beider  Hände  trachtet  man  die  Fingerspitzen  einander  so  viel  sA> 
mdglich  2u  näbem.  Bei  mageren  Individuen  ist  man  im  Stande,  dio  Fingôr- 
spitzen  bis  auf  1  und  2  cm  Dístan/,  einander  zu  nJihern.  Man  ftihit 
dann  sehr  genau,  ob  sicb  zwischea  den  tastenden  Fingem  ein  Tumor 
befindet  oder  ob  nicbt,  ja  in  einzelnen  Fällen  kaun  man  sogar  eruiren. 
ob  der  Tumor  beweglich  in  der  Blafie  ist.  Man  kann  sich  von  der 
GrÔsse  des  Tumore  eine  Vorstellung  macben  und  bei  gestielten  Ge- 
schwtllsten  sogar  den  Stiel  als  harten  Strang  durcbfttblen.  Bei  der 
Palpation  deľ  Blase  mus&  die^e  stet^  volbtändig  entleert  sein,  und  mao 
thut  gut,  gleichzeitig  einen  metalliachen  Katbeter  einzuí'ttbren.  Indem 
man  auf  liom  eingeťftbrten  Katbeter  tastet,  kann  man  gleicbzeilig  fe^t- 
stellen,  von  webber  Wand  der  Blase  die  GeHťbwulst  ausgebt.  Kleíne 
und  weiche  Geechwillste,  z.  B.  kleinere  Zottengescbw Uliate,  kíinneu  dorch 
die  Palpation  uícbt  eruirt  werden,  wobl  aber  barte  und  bOsartige  Tu- 
moren,  die  CiU'ĽÍnome,  welcbe  die  Blasenwaud  in  ibrer  ganzen  Dicke  iu- 
íiltriren.  Gleicbzeitig  uutersuclit  man  die  Lympbdrtisen  der  Inguioal- 
gegend  und  die  Oarnibeingruben  auf  infíltrirte  Drlisen  und  barte  Stellen. 

§,  125.  Die  Uutersuchung  mit  der  Sonde  oder  mit 
dem  Metallkatbeter  Icnnn  folgpnde  Verhältnisse  klar  legen.  Dringl 
man  mit  dem  Metallinstrumente  leicbt  bis  an  die  ProfltAta  vor,  iat 
jedoch  nicbt  iiu  Stande,  diese  letztere  mit  dem  Inštrumente  zu  passireOf^ 
oder  blutet  der  Patient  in  ganz  aussergewohnlicher  Weise  beim  Pas 
sirén  der  Prostata,  so  mus»  man  annehmen,  dass  die  Gescbwulst 
der  Prostata  ausgebt,  oder  dass  die  Geschvrulst  mit  der  Prostata  inniger 
zusammeuhungt.  Dringt  man  mit  der  Sonde  leicbt  durch  die  Prostata 
in  die  Blase,  hat  jedoch,  da.selbst  angelangt,  die  untersucheude  Hand 
die  Emptindung,  als  wenn  man  mit  dem  Inštrumente  in  einem  lockeren 
Zellgewebe  herumfahren  wUrde,  so  handelt  es  sich  gewdbnlicb  um 
einen  griJaaeren  Zottenpolypen.  Unteraucbt  man  die  Wandungen  der 
Blase,  indem  nian  dieselbe  mit  der  Sonde  auszubucbten  versucbt,  auf 
ilire  Elasticität,  und  findet  man  dabei  einen  Widerstand  in  der  Blasen- 
wand  und  ein  Geftlhl ,  als  wonn  man  mit  der  Sonde  gegen  ein  Brett 
stemmen  wtirde,  ist  eine  Elasticitat  mit  der  Sonde  gar  nicbt  nachweis- 
bar,  so  handelt  es  sich  um  eine  harte  Gescbwulst  in  der  Bla$e  oder 
um  ein  Carcinom  der  Blasenwand  selbst. 

Untersucht  man  mit  der  Sonde   das  Carum   der  Blase  auf 
Symmetrie   (siehe  S.   4 1))    und    findet   man   dabei.    dass   die  Blase 
ganz  unregelmässiges  Cavum   naohweisen  lässt,    und  dass  die  Blasea' 
hOhle  nach  einer  oder  nach  der  anderen  Seite  verschoben  wordeu  ist, 
so  kann  man  mit  grosser  Walu-scheínlichkeit  annehmen,  dass  sich  auf 
der   der  Verschiebung   entgegengesetzten   Seite   der   Blase   ein    harter 
Tumor  befindet,  welcher  die  Blase  vor  sich  herdrängt. 
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UnteriuchuD^  mit  Sonde  und  Katheter. 
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harten  Tumor  in  der  Blase  mit  der  Sonde  um* 


Fig.  172. 
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kreiäen,  kann  man  sich  an  der  Basis  der  Gescfawulst  sogar  mit  der 
Sonde  einhängen,  so  handelt  es  sich  um  eine  gestielte  Geschwulst. 
Gleichzeitig  kann  man  sich  dabei  Uber  den  Sitz  und  die  Grdsse  der 
Geschwulst  informiren.  Hat  man  es  mit  einem  exulcerirenden  Neo- 
plasraa  in  der  Bla.se  zu  thun,  so  erscheint  dasselbe  an  seínen  nekrí>ti- 
sirendeu  Partien  aicht  äelteu  inkrustiľt,  uud  zwar  nichi  immer  mit 
lockeren  Erdphosphaten,  sondem  zuweilen  mit  harten  kryntallinischen 
Kalk-  und  Magnesiasalzen,  welche  an  Härte  den  Uraten  und  Oxalaten 
wenig  nachstehen.  Diese  Sfceine  sitzen  ge- 
wohnlich  auf  den  exulcerirenden  Zottenge- 
schwUlsten  fest  und  gsben  dem  Ganzen  da.s 
Aussehen  eines  Blumenknhlgewächses. 

Fig.  172  zeigt  einige  aolcher  harter  phos- 
phaiischer  Inkrustationen  in  natUrlicher  Grotise. 

Untersucht  man  nuti  mit  der  Sonde,  su 
frndet  man  sehr  leicht  diese  Steine,  und  es 
handelt  sich  nun  um  die  DifFerentialdiagnase, 
ob  inkrustirtes  Neugebilde  oder  ob  fixirter,  in- 
cystirter  Stein.  Wiederholte  Untersuchungen 
des  Hames  und  die  Anaranese  werden  die  Dia- 

gnose  gewohnhch  mit  Lcichtigkeit  fesfestellen.  Bei  kleineu  GeschwUlsteu 
gibt  jedoch  die  Sondenuntersuchun^  keine  ťOr  die  Diagnose  verwerth- 
baren  Änhaltspunkte. 

Untersucht  man  unmittelbar  nach  der  Sondenuntersuchung  den 
Ham,  so  findet  man  gewôhnlich  kleine  StUckchen  der  Geschwulst  iu 
demselben  herumschwimmen,  welche  bei  der  Untersuchung  durch  die 
Sonde  abgerissen  worden  sind.  Noch  besser  erhält  man  Sttlcke  der 
Geschwulst.  wenu  man  mit  einem  groífsgefensterten  Katheter  oder  mit 
Kllster's  Loffelkatheter  die  Blase  untersucht.  Man  kami  dabei 
gewčihnlich  so  viel  Materiále  aus  der  Blase  herausbefiírdem,  daas  eine 
mikroskopische  Unterauchung  Uber  die  Art  der  Geschwulst  mit  Sicher- 
lieit  ermuglicht  wird.  In  einzelneu  seltenen  Fälleu  von  gestielien 
kleinen  GeschwUlsten  in  der  Blase  konnen  diese  letzteren  sogar  mit 
den  grosfifensterigen  Kathetern  radikál  herausgerissen  werden.  Mir 
ist  dieses  zu  wiederholten  Malen  gelungen.  —  Dass  die  Inštrumente, 
mit  welciien  man  in  die  Blase  tahrt,  sorgfáltig  desinficirt  sein  mUsseu, 
versteht  sich  wohl  von  selbst,  Geschieht  dieses  nicht,  so  entsteht  sehr 
bald  jauchiger  Blavsenkatarrh  mit  Exulceration  der  Geschwulst  und  die 
Beschwerden  des  Patienten  híiben  um  ein  Bedeutendes  zugenommeu. 
Sehr  oft  ist  man  jedoch  troť/dem  nicht  im  Stande,  einem  jauchigeu 
Blasenkatarrh  mit  Zert'all  der  Geschwulst  vorzubeugen. 

g.  120.  Ein  weiteres  Hilfsmittel  der  Diagnostik  ist  ťemer  die 
Cystoskopie.  —  Die  Endoskopie  der  Blase,  wie  sie  bísher  seit  dem 
Jahre  IStiti  betrieben  wurde,  war  ťUľ  die  Untprsuchung  voUkommeu 
ungenUgend.  Die  Lampen  von  Desormeaux  und  F  U  r  s  t  e  n  he  i  m. 
ebenso  die  Untersuchung  mit  dem  Sonnenlichte  nach  GrUnfeld 
konnten  nur  ungenUgende  Bilfler  liefem.  Da  das  Sehfeld  der  endo- 
skopischen  Rôhre  ein  viel  zu  kleines  ist,  musste  man  sich  mit  Kom- 
positionsbildern  helfen,  welche  an  Genauigkeit  riei  zu  wUnschen  tibrig 
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lassen.    Ersi  seitdem  man  die  Elektricität  der  Endo^kopie  diensť^ 
bar  genineht  und  die  endoäkopischen  Inštrumente  derart  konstruirt  hat, 
dass  áaa  Licht  mit  dem  Inštrumente  gleichzeitig  in  die  Blase  eingefOiirt 
wird,   konnte  auch  eine  ausgiebige    und   genUgende  Beleucbtung   des 
Blft«eninnem  durcbgefUtrt  werden.     Besonders  wicbtig  jedoch  ist  der 
optisťhe  Ápparat  dieser  Inštrumente,  welcher  von  Nitze  angegeben 
worden  ist.     Dieser  siniireicbe  Apparat  emioglicht  es  eben,  dass  man 
durch   eine  HíShre   von   4 — r)  mm  Durchmesser   mit   einem  Malé    eine 
Fläche  der  Blase  von  Thalergrosse  und  darílber  Ubcrsehen  kann.    Diest 
Apparat   erleichtert   dadurch    da»   endoiskopische  Sehen   und  Erkennen^ 
^ehr  wesentLicb,  uud  es  fállt  dabei  nicbt  iu  die  Wagschale,  dass  uiaii 
die  GeschwUlste  in  der  Blase  iiicht  in  der  natiirlichen  Grôsse  und  Ge-( 
stalt  sieht,  denn  der  optische  Apparat  erzeugt  Zerrbilder.  —  Besondenj 
die  letzte  Modifikation  dieser  Elektro-Eudoskope,  sowohl  voa  Leiter} 
als  auch  von  Nitze,  haben  recht  gufc  brauchbare,  vereinfachte  Cjstoskopc 
geliefert,  welche  min  leirhter  gebamlhalit  werden  kfinnen.    (Ueber  die 
nähere  Beschreibung  dieser  Cystoskopc  und  ihre  Anwendung  siehe  S.4tí.| 

Der  Kranke,  welcher  cystonkopirt  werden  soli,  wird  in  die  Stein- 
schnittlage  am  besten  auf  dem  Operationstische  gebracht.     Die  Blasel 
wird  grlindlicb  mittelst  weichen  Katheters  und  mit  einer  Sprocentigec 
Borsäurelôsung   so  lange    gewaschen,    bis    dus  Waschwasser   reiji   ab- 
fUesst.     Hierauf  erst  werden  die  gut  desinGcirten  cystoskopischen  In- 
štrumente in  die  Bla:?e  eingefQhrt.     Sind  die  Patienten  sehr  empfind- 
lich.    so    koiineii  Blase   und  Harmohre   frílher  mit  Cocain  anästheäirtj 
werden.     Bťi  sehr  enipfindlicheu  Individuen  jedoch  rauss,  beaonders  fílr 
eine  endoskopisehe  Untr-rsiuhung  von  ľángerer  Dauer,  die  Narkose  zu 
Hilfe   genommen    werden.  —  Durch    die   endoskapische  Untersuchung 
der  Blase  kann  zwar  die  GriJsse  der  Ge8chwuÍHt  und  ihre  Gevstalt  nJcht 
genau   angegeben   werden,   weil   mittelst  des  optischen  Apparate*  dioi 
Geschwuist  immer   grosser  erscheint,   als  sie  in  der  Wirklichkeit  ist, 
und   weil   der   optische  Apparat  Zerrbilder   liefert:   man   kann  jedoch] 
zumcist  die   Qualität   der   Geschwulsfc   erkennen,   sehen,    vou   welcher] 
Wand  der  Blase  die  tíeschwuist  ausgeht.  ob  die  Geschwulst  eine 
Ausbreitung  hat  ader  ob  sie  gestielt  in  daís  Innere  der  BInse  voi 
Es   sind   dioseíi   jedonfalLs    Anhaltspunkte    genug,    um    beurtheilen   zuj 
kdnnen,   ob   eine  Geschwulst   durch    Operation  entfernt  werden    kann 
oder  ob  nicbt.     v.  Dittel,    Antal,   Brenner  und  Schustler  habeaj 
sich  mit  der  Cystoskopie  mittelst  der  neuesten  Inštrumente  am  meisteaä 
befasst.     Die  folgenden  endoskopischen  Abbildungen  (Figg.  17H — 17*1) 
sind  dem  Werke  Antal>  entnoramen  und  sie  soUen  die  Befunde  illu- 
Ňtriren,  wie  sie  sich  bei  der  Untersuchung  mittelst   des  Elektro-Endo- 
>kop8  neuester  Konstruktion  nach  Leiter  darstellen. 

Bei  weichen,  stark  blutenden  GeschwUlsten  der  Blase  wird  dai> 
Cystoskopiren  nehr  erschwert,  indeín  die  bei  Einfilhrung  des  Inatru- 
mentes  immer  wieder  eintretende  Blutung  das  Sehen  in  der  Blase  zur 
Unmoglichkeit  macht  In  einem  í^olchen  Falle  mache  man  entweder 
eine  Vorkur  von  mehreren  Tagen  Dauer  und  wasche  täglich  die  Blase 
mit  ganz  kalf;em  Wasser  oder  mit  kalten  adstringirenden  LOsnngen, 
so  wird  die  Blutung  allmählich  geringer  werden,  oder  man  spritxe 
vor  der  Untersuchung  eine  Cocainlôsung  in  die  Blase,  so  wird  die 
Bhitimg  nicht  eintreten. 


Cystoskopisohe  BiJder. 
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Zu  dieseni  Zwecke  bat  in  ueuesfcer  Zeit  Brenner  die  cystosko- 
pischen  Rohre  noch  mit  einer  dUoiien  R6hre  besetzt,  mittelst  welcher 
man  sowohl  im  Stande  ist,  die  Blase  bald  im  genillteren  und  bald  im 


Fig,  173. 


Fig.  17i. 


l*iL|tilloni&  Hbrr>!(nn)  Vt^su^ae. 


Papilloma  libroiinm  vesírw. 


vreniger  gefUllten  Zustmide  zu  untersucheu.    iils  auch,    wí'uii  während 
der  Untersuí'hung  sich  eini»  Rlutung  in  die  Blase  einŕ>tellen  sollte,  die 


Fig.  176. 


MyonjH  vamit-M. 


Ourinomt  v«sicae. 


Blase  auszuwascben  und  don  Atiusigen  Inhalt  wíedtír  reín  und  durcb- 
8Íchtig  zu  gestalten,  ohne  da^s  man  das  Cy^toskop  aus  der  Blase  cnt- 
femen  mtisste. 


S-  127-  Ein  ebenso  gutes.  weim  nieht  in  einzelnen  Fällcn  noch 
ein  weit  sichereres  Hilfsmittel  zur  gcnauen  Erkenntniss  der  Ausbrcitung 
nnd  des  Sitze.s  der  Geflchwulst  in  der  BlaHe  iní  die  Digitalunber- 
t(  uchu  D  g  (siehe  S.  47). 

Die    Digitaluntersuchung    wurde    bei   Frauen    zuerst    von 
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D^tRluntersucbu  n  ^. 


Síraon  sIb  methodiscbe  Operation  mittelst  seiner  die  Harnrôhre  ťrwei*{ 
ternilen  Specula  ausgefuhrt,  und  sie  ist  seit  dieser  Zeit  al«  ein  wiclitigeá 
diagnostisches  und  therapeutíiíches  Hilfsmittel  bei  Krankheiten  der 
Blase  der  Frauen  im  Gebrauche.  Bei  Männern  ist  die  Digitaluntér- 
auchung  der  Hlase  zuerst  von  Thompson  als  methodische  Operation 
in  die  Chirurgie  eingefflhrt  wordeu,  wenn  auch  ťrílher  eimnal  schon 
Volkmann  diese  Untersuchungsmethode  bei  eiuem  Myoni  der  BlaJ^ť 
ausgefíihľt  hat.  Thompson  gebílhrt  jedenfalls  das  Verdienst.  dass 
er  diese  Methode  bei  Männern  ausgebildet  und  in  die  ärztliche  Pnuis 
eingefUhrt  hat. 

Untersucht  man  die  weíblíche  Blase  míttebt  der  Simon'schen 
Specula,  so  stUrzt  vor  allem,  wenn  man  den  Obturator  aus  deni  Spe- 
culum  entfernt,  der  Ham  aus  der  Blase.  Hat  das  Speculum  ein  dickeres 
Kaliber  und  befindet  sich  ein  Zottenpolyp  in  der  Blase,  so  wird  der- 
aelbe  gewOhnlich  von  dem  herausstUrzenden  Harn  in  das  Speculum 
hineingetrieben  und  luan  kann  deuselben  mifc  freiem  Auge  beťrachteu. 
Ueber  Sitz  und  Ausbreitung  desselben  kunu  man  jedoch  Geuaueres 
nur  erfahren,  weuu  mau  dámach  mit  dem  Finger  in  die  Blase  eingeht 
und  genau  untersucht.  i 

Bei  Mánnern  ist  die  Sache  uicht  so  eínfach  wie  bei  den  Fraueu- 
Bei  den  Männern  muss  zuerst  aui'  der  Hohlsonde  die  Pars  membra- 
nacea  erôffnet  werden  und  dann  erst  beginnt  die  stumpfe  Erweit«rung 
der  Pars  prostatica.  -  Gewiihnlich  erweitert  man  dieae  mit  dem  sich 
einbohrenďen  Zeigefinger,  was  gewohniich  keine  Schwierigkeit^u  dar- 
biettít.  Man  kanú  sich  aber  dazu  aucli  sehr  gut  eínes  Dilatatoriuius 
bedienen,  Die  Schwierigkeit  bei  der  Digitaluntersuchuug  der  Blase 
beim  Manne  li^  nun  nicht  in  der  AuírítiLruug  des  Perinealschnittes 
und  in  der  Erweiterung  der  hinteren  Hamrohre,  sondem  gewohniich 
in  der  abnormen  Länge  der  Pars  prostatica,  wie  sie  ja  bei  Hyp»?r- 
trophie  der  VorsteherdrQse  so  gewohniich  vorkommt.  Die  Urcthrft 
prostatica  kann  durch  die  Hypertrophie  der  Prostata  oder  durch  In- 
iumescenz;  anderer  Art  so  stark  verľángert  werden,  dass  man  in  der 
That  nicht  im  Standu  ist,  mit  der  Fingerspitze  bis  in  dat*  Blaseninnere 
7.U  gelangen,  und  dann  ist  eine  genauere  Digitaluntersuchung  uuaus- 
fQhrbar.  Diese  Verhältuisse  hat  maa  zu  erwarten,  wenn  man  bei  der 
Untersuchung  per  anum  mit  der  Fingerspilze  die  obere  Grenze  der 
Prostata  nicht  erreíchen  kann.  In  sofchen  Fällen  ist  es  somit  rati<>- 
neller,  von  der  Digitaluntersuchung  der  Blase  ganz  abzustehen  und 
sich  eines  anderen  Hilfsmittels,  allenfalls  des  Cystoskops,  zu  bedienen. 

Ohwohl  dio  Digitaiuntersiirhung  beí  Männern  gewohniich  einl 
gefahrloses  Verťahn-n  darstellt,  so  ist  dassclbe  doch  nicht  immer  so 
gefahrlos,  wie  Thompson  es  daratellt.  KUster  hat  in  eineni  Falle 
mit  Hypertrophie  der  Prostata  seinen  Krauken  wenige  Táge  nach  der 
Untersuchung  verloren,  und  bei  der  Obduktion  fand  man  mehrere  Risse«, 
welche  bis  tíeť  in  die  Prostata  hineíngedrungen   waren. 

Sind  jedoch  Hypertrophie  oder  eine  Veriinderung  anderer  Art,] 
wie  z.  B.  eine  starké  Schrunipľung  der  Prostata  nach  Prostatitis  sup- 
purativa  oder  Tuberkulose  der  Prostata  und  dergleichen  nicht  vorhandeu,! 
und  kann  man  mit  dem  Zeigefinger  leicht  in  das  Blaseninnere  ein- 
dringen,  so  ist  jedenfalls  diese  Art  der  tJntí'rsuchung  die  exaktesttJ^J 
welche  wír  bisher  besítzen,  denn  man  erhält  voUkommenen  Auťschlui^l 


SpontanausKtossung  gestielter  GeschwQlste. 
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Uber  die  QrÔsse  der  Geschwulst,  Uber  die  Art  und  Weise,  wie  dieselbe 
mit  der  Blase  zusainmenhängtf  und  man  kann  sicb  sofort  den  Pian 
ZMi  Entfernung  derselben  entwerfen,  wenn  dieselbe  Oberhaupt  entfemt 
werdcn  kann.  —  Nichts  kann  bekanntlich  das  Auge  besser  ersetzen 
als  das  GefUhl  des  unfcersuchenden  Fingers,  welches  in  diesom  Fall 
vielleichi  noch  vorzuziehen  ist. 


g)  Therapie. 
<x,    Spontane  Eliminaiion. 


^V  §  128.     Die   Behandlung  der  BlasengeschwUlste   kanú 

^■tiur   eine   operative    sein.     Es  kommen  jedoch   auch  Fälle  vor,   in 

welchen    dtinn    gestielte   Blasentumoren    bald    spontan    ab- 

estosBen   werden   und  bald  durch   Sondenuntersuchuug   und 

ath  eterismen  abgerissen  und  dann  eliminirt  werden. 


Fiy.  178. 


Kg.  177. 


Fíg.  177  zeigt  einen  dUnngeRtielten  Zottenpolypen  eines  -Idjährigeu 
Mannes.  Nach  Monate  !ang  persistirender  Hämaturie  und  Strangurie 
ging  plôtzlich  der  Zottenpolyp  spontan  während  einer  Trinkkur  in 
Karl^bad  ab  und  der  Rrauke  war  seit  dieser  Zeit  gesund.  Noch  nach 
einem  Jahre  war  der  Patient  vollkommen  frei  von  Beschwerden  und 
der  Urin  normál. 

Fig.  178  zeigt  fUnf  Stiicke  eines  Zottenpolypen ,  von  einem 
60jährigen  Kaufmann  G.  in  Wien  herrtlbrend.  Der»elbe  litt  seiiMonaten 
an  kontinuirlicher  Hämaturie  und  Strangurie.  Acht  Tag**,  nachdem  ich 
die  Blase  ganz  energisírh  mifc  der  Sonde  untersucbt  hatte,  trat  pifítzlich 
vorDbergehend  Hamverhaltung  ein,  nach  welcher  Patient  ohne  weitere 
chirurgische  Hilfe  selbständig  durch  die  Hararôhre  die  oben  angefUhrten 
StUcke  eineg  Zottenpolypen  entleerte,  worauf  vollstandigee  Wohlbefinden 
sich  einstellte.  Der  Patient  befindet  sich  heute  noch,  7  Jahre  nach  diesem 
Geschehnisse,  vollsiändig  wohl  und  sieht  blUhend  aus.  In  einem  dritten 
Falle  habe  ich  bei  einem  7(yährit,''en  Pťarrer  aus  Galizien  wegen  an- 
dauemder  Hämaturie  ťáglich  Einspritzungcn  von  'lo  bis  'mprocentigen 
HôllensteinlÔHungen  ausgefílhrt.  Nach  ungefáhr  14  Tngen  entleerte 
der  Patient  raehrere  kleine  StUcke  eines  Zottenpolypen  und  blieb  seit 
dieser  Zeit  vollständig  gesund.     Der   alte   Rurr  stellte   sich  mir,   auf 
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einer  Reise  nach  Rom  begrifFen,  2  Jahre  spUter  hier  in  VVíeu  vor. 
Derselbe  war  vollkoinmen  gesund.  Diesen  drei  Fällen  kÔnnte  ich 
noch  einige  hinzuťOgen,  docíí  sind  diese  viel  zu  kurze  Zeit  in  Beob- 
achtung  gcbliehen ,  duher  uicht  zu  verwerthen.  Es  unterliegt  aber 
keinem  Zweiťel,  dass  zuweilen  diinn  gestielte  tibrose  oder  Zottenpohpťn 
auch  ohne  besondere  chirurgische  EingrifFe  spontau  durch  die  Haxn- 
rôhre  Tollsťándig  eliminirt  werden  konnen,  worauf  andauemdes  Wohl- 
befinden  sich  einstellt. 

Leider  ist  dieses  gíinstige  Ereigniss  der  volhtändigen  spontanen 
Elimination  des  Tuniors  aus  der  Blase  ein  30  seltenes,  dass  man  selbst 
bei  gestielten  Tunioreii  da.sselb(í  prognostisch  nicht  verwerthen  darf. 
Die  häuíig  wiedprkehrenden  und  nťt  hochgradigen  Rlutungen  bringen 
den  Patienteu  rasch  herab,  und  hí  später  durch  Exulceration  jauchige 
Cystitis  eingetreten,  so  gehen  selbst  bei  gutartigen  Neubildungen  die 
Eranken  an  Septichämie  und  Urämie  zu  Grunde.  Es  ist  daher  ge- 
ratlieu,  bei  der  Häniaturie  so  frUh  als  moglich  die  Ursache  derselben 
ťestzustelien ,  un<l  handelt  es  sich  um  eine  Blutung  aus  der  Blase  in 
Folge  einer  GeschwuUt,  dann  muss,  wenn  deren  Entfernung  auf  ope- 
rativem  Wege  moglich  ist,  dieselbe  míSgHchst  bald  vorgenomnien  wer- 
den. Leider  ent.schliessen  -sich  die  Kranken  im  Beginne  der  Erkran- 
kung  nur  sehr  selten  dazu.  die  Operation  vornehmen  zu  lass^'u.  Sind 
die  Kranken  aber  durch  Blutungen  herabgekommen,  dann  ist  es  nicht 
selt«n  zur  Vomahme  der  Operation  zu  spät  geworden. 


4 


p,  Operative  Behandlung. 

Einzelno  Genchwtilste  der  Blasen  sind  schon  seit  dem  17.  Jahr- 
hundert  exstirpirt  worden,  wie  dieses  aus  dem  geschichtlichen  Theil 
diene.s  Kapitels  zu  ersehen  Í8t.  Doch  handelt  es  sich  darunter  nicht 
selten  um  FiUle,  bei  welchen  yor  der  Operation  eine  Verwechslung 
mit  Stein  obwaltete.  Erst  in  der  neueren  Zeit  hat  man  den  Ge- 
schwtllstťn  in  der  BIa.se  mehr  Aufmerk$amkeít  geschenkt  und  dieselben 
einer  ratiouellŕn  operativen  Behandlung  unterzogen. 

§.   12VL     Durcli   die    erweiterte   Ham  r  či  hre   der   F  r  au  en   íj 
man    zunieist   leicht   im   Stande,    gestielte    Tu  more  n    niit    zangei 
artigeu    Instrumenten    zu    entfenien.     Der   untersuchende    Finger, 
welcher    leiclit    in    die    Blase   eindringt   und   den   Sitz   der   Geschwulst 
kontrolirt,  erkichtert  diese  (operation  nicht  unwesentlich.    Beini  Manne 
jedoch    ist  die  Entfernung   solcher  zuraeist  kleiner  und  gestielter  Tu- 
morén  mitteist  zangenfônniger  Inštrumente  durch  die  HamrÔhre  keinaj 
leichte  Sache.     Civiale  hat,   gesttltzt   auf  sein   ausgezeichnet<?s  Tast- 
gefUhl ,    wohl    cinen  Tumor    uus   der    niiinnlichen    Blase    mitteist   eineaj 
Lithotriptors   outťenit,    doch   selbst   nicht  eiu  jeder  Fachmann  ist  ein* 
Civiale.      Will    man    es    trofczdem    versuchen,    kleine    gestielte    Qe* 
achwillste  aus  der  männlichen  Ham  blase  durch  die  Hamrôhre  zu  euť 
femen,  so  muss  man  vor  Ällem  den  Sitz  der  Qeschwulst  in  der  Blasd 
feststellen.     Arbeitet    man    ohne    Endoskop ,    so   kann    man    sich  nur 
nach    der    Emptiudlíchkeit    einzelner    StelJen    in    der    Blase    ríchten, 
denn   die  Stelle,    an    welcher   sich   die   gestielte  Geschwulst   befíndet,! 
ist  gewíihnlich    im   Vergleiche   mit  den   nnderen   Abschnitten    stUrker 


Kxtraktion  nach  Periu  ealschnitt 
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ťmpfíndlich.  BtíľUhri  niaa  diese  Stolle  mit  der  Sonde,  so  gíbt  der 
Patient  laute  Schmerzensuusaeningtjn  von  sich.  Besser  ist  es  aber. 
wenn  man  sich  zur  Untersuchung  des  Blaseninneren  des  Cystokops 
on  Leiter  oder  von  Nitze  bedient.  Man  wird  dadurch  wenigstens 
e  Stelle  genauer  bestimmen  kôniien,  von  welcher  die  gestielte  Ge- 
schwulst  auítgeht.  Äuch  wird  man  nach  vollfUhrter  Abtragung  der 
Geschwiilst  sich  davon  (iberzeugen  kônnen,  ob  die  Operation  gelungen 
ist,  ob  die  ganze  Geschwuist  entfernt  wurde,  oder  ob  noch  Theile  der- 
selben  zurUckgeblieben  sind. 

Autal  liat  Ulít  dieser  Methode  zweimal  gestielte  kleíne  Tunioren 
aus  der  Hlase  entfernt.  Einmal  einen  fibnisen  Polypen  und  eininal 
ein  íibroses  Papillom.  Beide  Malé  sassen  diese  GeschwUlste  in  der 
Nähe  des  Orificium  urethrae  vesicale.  Antal  bediente  sich  dazu  einer 
etwas  längeren  geraden  oder  gekrUmmten  zweibliitterigen  Urethral- 
zange,  welťhe  in  die  Blase  vorgeschoben  wird  und  niitteist  welrher  die 
gestielte  Geachwulst  abgedreht  wird.  —  Es  eignet  sich  aber.  nieiner 
ÄnRÍcht  nach ,  zu  demselben  Zwecke  nocli  viel  besser  ein  schinaler 
ilamasseur,  mittelst  welchem  man  den  kleinen  Tumor  ebensogut  fasseu 
und  abdrehen  kann,  wie  mit  einer  jeden  Zange  anderer  Konstruktion. 

Auch  aibeitet  derjenige,  welcher  v-iel  mifc  lithotriptischen  Instru- 
nienten  in  der  Blase  zu  thun  hat,  viel  leichter  und  viel  sicherer  mit 
den  von  ihni  viel  gebrauchten  Instrunienten  als  mit  solchen  neuer 
Konstruktion,  an  welche  er  sich  erst  gewähnen  muss, 

Grtlnfeld  hat  wohl  einmal  mittelst  seines  offenen  gefensterten 
Endoskops  einen  Polypen  aus  dt?r  Blase  eines  Mannes  entfernt;  doch 
ist  das  Sťhen  und  Erkennen  bei  ditser  Art  des  Eudoskops  ein  noch 
viel  schwierigeres  als  jenes  inittelst  der  Elektrocystokope  nach  Leiter 
oder  nach  Nitze.  —  FUr  den  weniger  GeUbten  ist  daher  zur  Ermitte- 
lung  einer  Geschwulst  in  der  Blase  das  Ejlektrocjstokop  bei  weitem 
vorzuzieben. 


Í$.  130.  Viel  leichter  geschieht  die  Entťemung  eines  Tumors  ans 
der  miinnlichen  Blase  unter  Kontrole  des  Fiugers,  d.  i.  nachdem  eine 
Digitaluntersuchung  der  Blaae  vorgenommen  wurde,  somit  ähnltch 
wie  beim  Weibe.  Zu  dem  Bebute  muss  man  die  Hamrdhre  und  zwar 
den  bäutigťn  Theil  derselben  vom  Mitfeelfleische  aus  eríiffiien  (siehe  Digi- 
taluntersuchung S.  47),  mit  dem  Zeigetinger  in  die  Blase  eindringeii 
und  die  Verháltnisse  des  Tumors  zur  Blasenwand  genau  studiren.  Ist 
die  Geschwulst  klein  und  gestieU,  30  kann  man  dieselbe.  wie  z.  B. 
Volkraann  es  gethiui  hat,  mit  dera  Fingt^r  so  lange  um  ihre  Achse 
drehen,  bis  der  Stiel  abreisst.  Ebenso  kann  man  den  Stiťl  mit  dem 
Fingernagel  durchtrennen ,  oder  aber  mau  fUhrt  neben  dem  Finger 
einen  scharfen  Loffel  in  die  Hlase  und  trachtet  mit  demselben  die 
Geschwulst  abzutragen  (K  o  c  h  e  r).  —  Ist  der  Stiel  der  Geschwulst 
massig,  80  räth  Thompson,  den  Tumor  mittelst  eigens  geformter 
schar^r  Zangen  abzureissen  und  abzubeissen  (Fig.   17í>). 

Die  Zangen  werden  neben  dem  Zeigetinger  durch  die  Perinealwunde 
eingefUhrt,  die  Geschwulst  unter  Kontrole  des  Zeigetingers  gefasst 
und  abgequetscht.  Man  geht  so  lange  fort  mit  der  Zange  in  die  Bla^ 
ein,  als  der  untersuchende  Finger  noch  Reste  deH  Tumors  nachweisen 
kann.     Die  gekrUmnitcn  Zangen  eignen  sich  be&onders  fUr  solche  Ge- 
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schwOlsie,  welche  an  der  seitlichen  Wand  der  Blase  und  in  der  Hol 
do8  BlasPTihalses  ihren  Site  haben.  —  Sollte  es  nicht  gelingen,  mítt^b 
dieser  Zangen  die  Geschwulat  ganz  zu  durchtrennen  oder  abzudrehei 
so  entfemt  man  die  Zange  aus  der  Blase  und  fllhrt  neben  dem  Zeigí 
fínger  eines  der  unter  Fig.  180  angegebenen  sägefôrmígen  Tnstrumeni 

Fig.  179. 


k 


SdurfD  Zangeu  sor  AbUiigung  von  BlueDgeeohwtilaten.    NaobTborapiob 

in  die  Biase  und  durcbtrennt  unter  Kontrole  des  Fingers  und  mit 
sägefôrmigen  Bewegungeii  deii  uodi  nicbt  vollständig  durcbtrennten 
Tbeil  der  Geschwulst  an  der  Bosis  derselben.  In  einzelnen  Fallen 
kann  man  sich  auch  tňnes  Schlingenscbnfirers  zur  Entfernung  einer 
gestielten  Geschwulst  aus  der  Blase  bedienen. 


Colpocyatotomíc. 
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Zuweilen  gelingt  es,  sowohl  bei  Frauen  durch  die  erweiterte  Harn- 
rôlire  als  auch  bei  MännerQ  durch  die  Perinealwunde  die  gestielte 
Neubildung  der  Blase  durch  vorsichtigen  und  sanften  Zug  m\i  einer 
Zange  so  weit  heraaszu/iehen^  dasa  xnan  die  Ba.si$  der  Geschwulst  zu 
Gesichte  bekommt.  In  aolchen  Fällen  trägt  maii  die  Geschwubt  mit 
dem  Messer  lége  arfcis  ab  und  verschliesst  die  in  die  Blasenwaud  ge- 
jK^tzte  Schnittwunde  mittelst  exact  angelegter  Nähte.  —  Thompson 
und  Brjant  haben  beim  Weibe  Turaoren  durch  die  erweiterte  llarn- 
rôhre  hervorgezogen  und  den  Stiel  dann  einfach  abgeschnQrt.    Davies 

Fig.  180. 


Sm^efórcnige  InvirameaU  aar  Abtngung  von  Blaseageaohvdlstcn.    Nach  Thompaoh. 

Colley  uud  Morris  haben  dasselbe  bei  Minnern  gebhan,  indem  ďia 
den  Tumor  durch  die  perineale  Wunde  herauage20gen  und  dann  ab- 
geschndrfc  haben. 

Die  perineale  Methode  zur  Eatfernung  von  Turaoren  der 
Blase  iat  eiu  Resultat  der  Digitalunteráuchuag,  wie  sie  Thompson 
in  die  chirurgische  Praxís  eingefQhrt  hat.  Thompson  gebUhrt  daher 
ftuch  das  Verdienst,  zuerst  die  Aufmdrksamkeit  der  ärztlíchen  Welt 
Äuť  diese  Art  der  chirurgischen  B3haailung  der  Blasentumoron  ge- 
richtet  zu  haben.  —  Thompson  hat  bei  Tumoren  der  Blase  Uber 
40mal  diese  Methode  selbst  geUbt,  und  er  ist  mit  dioser  seiner  Methode 
zufrieden.  Auch  andere  Autoren,  so  Míkulicz.  Hofmokl,  äussern 
sich  gQnstig  Ober  diese  perineale  Methode. 

§.  131.  Bei  Frauen  kommt  fQr  solche  Fálle,  wenn  der  Tumor 
durch  die  erweiterte  Harnrôhre  nicht  gut  erreicht  werden  kann  oder 
wenn  der  Tumor  zu  gross  ist,  um  auf  diesem  Wege  entfernt  wer- 
den  zu  konnen,  nur  der  Scheidenblasenschnitt  oder  der  hohe  Blasen- 
schnitt  in  Bsítracbt.  Die  Colpocystotomie  ist  nur  bei  weiten  Geni- 
taliea  anweudbar.  währead  der  hohe  Blasenschnitt  unter  allen  Um- 
standen  ausfUhrbar  ist  Die  Colpocvstotomie  uud  zw.ar  besonders  der 
T-Schnitt  nach  Šimon  ermoglicht  die  Butfernung  der  grossten  Tu- 
moren auf  diesem  Wege  und  hat  dazu  noch  den  grossen  Vortheil, 
dass  man  den  Tumor  in  die  Scheide  herausziehen  und  die  ganze  Blase 
in  die  Scheide  hineinstUlpen  kann.  Man  kann  in  dieser  Weise  mit 
Messer  und  Scheere  sehr  exakt  die  Tumoren  herau^schneiden  und  die 


Ultzmtiuu.  Krankli<7ÍUin  áf^r  Vliinibl&<ie. 
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in  die  Blaseuwand  gemacht«n  Schnitie  mit  karbolisirter  Seide  gut  ver- 
nähen,  so  dasa  inaii  jíider  Rlutung  vollstandig  Herr  wird.  —  Hierauf 
muBS  eine  exaktc  KnojífuaJit  oder  eine  Platteiiimht  den  Scluiitt  iu  der 
Scheidenblaäenwand  genau  vereinigen,  damit  eine  Príma  iuťentiu  ein- 
iritt,  weil  soaaí  eiue  Blasenscheidenfístel  zurtickbleibt,  welcbe  aberm&lA 
fíir  aich  operirt  werden  mUsste.  —  Sixnon,  Kaltenbach  und  Linde- 
mann  operirten  nach  dieser  Metbode.  Trotzdera  konnte  sich  diť?"  U* 
bisher  nicht  einbUrgem  und  zwar  wahrscheinlich  aucb  aus  dem  Grui.  ■ 
weil  man  das  Zurtlckbleib'en  einer  Blasenscheidenŕistel  fUrchtet. 

§.  132.  Die  Houveräne  Methode  zur  mciglicbst  vollständigen  Ent- 
feniung  breitgestielter  QeschwUlste  der  Blase  bildet  jedoch  tUr  beide 
Geschlechter  der  hohe  Blasenschnitt,  wie  dieses  die  Fälle  von 
Bergmann,  Antal.  v.  Dittel,  Volkmann,  Ktiatcr  etc.  be- 
wiesen.  Mittelst  des  hohen  Blasenschnittes  ist  man  im  Stande,  da* 
ganze  Btaseninnere  zu  Uberbliťken  und  mit  den  Fingern  genau  abzu- 
tadten.  Die  Zugänglichkeit  znni  Blaseiiinneru  ist  die  mogliehst  be- 
({uemste,  es  ist  demnach  auch  einl^uchtend^  da>i.s  man,  wenn  tlberhaupt 
die  Operution  einer  Blasengeschwulst  angezeigt  erscheint,  mit  dieser 
Schnittmethode  am  vollkoiiniiensteu  zu  operiren  im  Staude  ist. 

Wenn  nun  G  u  y  o  n  nur  fUr  den  hohen  Blasenscbnitt  eintritt, 
und  Thompson  in  den  meisten  Fällen  den  Dammschnitt  ausfÚlirtf 
so  ist  es  wohl  am  richtigsten,  wenn  man  den  Mittelweg  einschlägt  — 
Bedient  man  sích  zur  Untersuchung  des  Blaseninnern  der  Digitul- 
exploration  voni  Perineum  aus,  wie  dieselbe  Thompson  ausgeliildfi 
und  enipťohlen  hat,  so  ist  es  klar,  dass  man  kleine  gestieltft  Tu- 
morén  solort  auť  demselben  Wege  zu  entfernen  versuchen  wird.  — 
Ist  der  Tumor  jedoch  grôsser,  der  Stiel  breit  und  hat  man  aich  auf 
cjstoekopischem  Wege  davon  tiberzeugt,  dass  eine  Entfernung  voiii 
Perineura  aus  auf  grossere  Schwierigkeit^n  stossen  mOsste.  oder  wolh« 
man  so  exakt  als  môglích  arbeiten,  wollte  mnn  mit  Messer  und  Scheere 
exstirpiren  und  die  gemachteu  Sclmittwunden  ntUien,  so  mUsst^;  beim 
Manne  der  hohe  Blanenschnitt  gewählt  werdeu. 

Diesen  Anschuuungen  huldigt  hier  in  Wien  auch  v.  Dittel  und 
die  Wiener  Schule. 

Hat  man  behuť^  Entfeľtmng  des  Bhk^entumors  mittelst  des  hohen 
Blasenschnittes  die  Blase  erôiľnet  und  gleirhzeitig  nach  Petersen 
einen  Colpeurynter  in  den  Mastdarm  eingefilhrt  und  geftiUt,  so  stOrzt 
zuerst  der  Urin  raít  Gewalt  aus  der  Blase,  danu  aber  präsentirt  *idi 
nicht  selten  soíbrt  der  Tumor  in  der  Schnittwunde,  und  man  kane 
zuweilen  so  operiren^  als  wenn  der  Tumor  auf  deu  Bauchdecken 
säase.  Man  kann  denselhen  mit  Mesaer  und  Scheere  abtragen  und  dif 
gesetzte  Wunde  in  der  Schlcimhaut  der  Blase  volJstiSndig  verniiheii, 
oder  man  entfernt  deu  Tumor  mit  der  Schlinge  eines  Drahtťcrasoui> 
iBraxtan  Hicks)  oder  mittelst  der  galvanokaustischeu  GlOhächlinge- 
GuYon  lítídient  sich  mit  Vorliebe  des  Thermokautera.  Kônnte  man 
jedoch  mit  diesen  Apparaten  nicht  recht  bequem  dem  Tumor  bei- 
kommen ,  so  kann  man  versuchen,  ihn  mit  den  Fiugernägeln  aus  der 
Wand  der  Blase  herauszuschälen  oder  mit  den  Simou'scheu  und 
Thompson'schen  Zangen  und  dem  scharfen  Loffel  die  Basis  der  G^ 
schwulst  zu  pcrasireu. 


Bewktiou  der  Blase, 


Soiite  die  Geschwulst  iiu  Trigonum  und  beaondera  iu  eineiu  tief 
auNgebuchteten  Fundus  sitzen  und  wäre  es  schwierig,  der  GeschwuUt 
beizukoniinen,  so  räth  Kílster  die  Methode  von  Trendelenburg 
mit  hängendem  Runipťe  an.  Es  8Ínken  dabei  die  EÍQgeweide  und  die 
Blase  nach  abwarts  und  jener  Theil  der  Bla^e,  welcher  hinter  der 
Symphyse  tief  im  Becken  verborgen  war»  erscheint  uun  unmittelbar 
in  der  Wundspalte.  —  Aucli  kauu  die  eroffnete  Blase  von  derSclinitt- 
wunde  aus  mitteUt  de8  elektríschen  Lícbies  gut  beleucbtei  werden, 
wenn  die  Blutung  oicht  zu  stark  und  nicht  zu  andauemd  ist.  —  Eiue 
solche  Beleucbtung  der  Blase  im  Verein  mit  einer  exakten  DigitaJ- 
untersuchung  geben  die  grosste  Gewähr  íllr  die  Voliständigkeit  der 
Exstírpation  einer  Geschwulst. 

Bei  deu  hreiťauťsit/enden  Tumore  u  der  Blase,  und 
besondera  bei  den  die  ganzc  Dicke  der  Bhisenwnnd  intiltrireuden  bôs- 
artigen  Neubildungen  ÍHt  in  den  meisteu  Fälleu  vo  u  e  in  e  m  opera- 
iiven  Eiugriffe  abzuseben.  Nur  in  Fällen,  in  welcheu  die  Neu- 
bildung  einen  leichter  zugänglichen  Absclinitt  der  Blase  ergriffen  hat, 
also  etwa  die  vordere  Bla«enwand  oder  den  vorderen  Abschnitt  des 
Scheitels  der  Blase  und  wenn  die  Neubildung  keine  allzugrosse  Aus- 
breitung  in  der  Blase  gewonnen  hat.  kanti  aii  eine  vollständige  Exci- 
sion  der  Neubildung.  nn  eine  Kesektiou  der  Blase  gedacht  werden. 

Die  Resektion  der  Blase  wurde  experiraentell  bei  Thieren  von 
Znamieusky.  Vincent,  Maximof'ť  und  Fischer  als  austlilirbar  fest- 
geHt«llt.  und  Sonnenburg  war  der  erfstei  welcher  diese  Operation 
am  Menscben  ausgefubrt  hat.  Sonnenburg  erofthete  das  Peri- 
toneum  und  resecirte  die  oberen  zwei  Dritttlieile  der  Blase.  Der 
Patient  lebte  nach  der  Operation  noch  vier  Wochen  lang.  Antal  iu 
Budapest  perhorrescirt  die  Resektion  der  Blase  mit  Erôfinung  des 
Perit-oneuras.  indeni  er  angibt,  dass  gewrdinlioli  ein  exulcerirendes  Neo- 
plasnia  vorliegt  mit  jauchiger  BeschaíFenheit  des  Hames  und  dass  so- 
mit  eine  septische  Infektion  der  Peritonealhohle  kauni  zu  vermeiden 
sein  dlirťte.  Aus  diesem  Grunde  empfahl  Antal  die  subperitoneale 
Resektion  der  Blase,  welche  er  auch  im  Jabre  1885  wegen  einer 
Krebsgeschwuist  der  Blase  ausflihrte  und  zwar  mit  glUcklichem  Erlblge. 

Es  Lst  wobJ  erklärlicli.  dass*  uur  sulcbe  Geschwtilste  der  Blase 
mittelst  subperitonealer  Resektion  eDtfemt  werden  konuen,  welche  an 
der  vorderen.  an  der  oberen  oder  an  der  seitlichen  Wand  der  Blase 
sitzen.  Die  hintere  und  die  untere  Wand  der  Blase  eiguen  sich  nicht 
mehr  ftlr  einen  derartigen  chirurgischen  Eingriff  und  zwar  zumeist 
wegen  der  Näbe  der  Ureteren.  Nach  Antal  wird  der  hohe  Bbwen- 
Hchnitt  in  der  geuŕihnlirhen  WeiMe  au^gellihrt,  nur  mit  der  Modifikation, 
dass  vor  Eroílnuiig  der  Blase  der  perit^neale  Ueberzug  der  letzteren 
stumpf  HO  weit  abgehoben  wird,  dass  man  die  Geschwulst  der  Blase 
mit  dem  Fmger  tleutlich  ťUhlen  kann.  Nun  wird  die  Blase  erfíthiet 
und  die  Geschwulst  mit  sammt  der  ganzen  Dicke  der  Blasenwand  mit 
der  Scheere  exstirpirt.  —  Die  Blase  wird  nicht  genäht,  sondern  drai- 
nirt.  Antal  emptiehlt  noch  kontinuirliche  Irrigation  mit  Thjmol-, 
Borsiiure-  oder  R^sorcinlosung. 

Endliťh  konnte  man  noch  an  eine  Totalexatirpation  der 
Blase  mit  Eiuheílung  der  Ureteren  in  den  Mastdarm  denken,  doch 
wurde  dieses  Verfabren  bisher  noch  nicht  ausgefUbrt. 


k 


340 


Banchwand-Btasenflgtel. 


bt  der  Fali  ein  solcher,  dass  auľ  operativem  Wege  Uberhaupt 
tiicht  mehr  viel  zu  erreichen  ist ,  so  legt  man  ein  Bauchwaod- 
Blasenfiätei  an,  um  dem  läsHgen  und  schmer/.baften  Hamdrangr 
zu  steuem.  In  einzelnen  Fällen  genilgt  auch  ein  weicher  dicker 
Katheter  ä  demeure  durch  die  Harnrôhre  in  die  Blase  eingefíllirt.  So 
lange  diese  Katheter  normál  funktioniren  und  nicht  verstopft  werden, 


Fíg.  18U 


WunilraBd  des  hohen  Bluensclinittes.    b  =  Wnndrand  der  Reuktlou    c 


PotitoneftUUU. 


beíindet  HÍch  der  Patient  auch  verhältuissmääsig  wohl.  Leider  ver- 
stopfen  aich  aber  die  Katheter  bei  deu  exulcerirendenBlasengeschwUlsteo 
séhr  leicbt  und  man  bat  grosse  MOhe,  dieselben  gut  funktionirend  zq 
erhalten. 

Gleichzeítig  tritt  hier  die  symptomatische  und  mediziniache  Be- 
handlung  in  ihre  Rechte.  —  Man  hat  in  solchen  Fällen  die  Blutung 
aus  der  Blase,   den  schmerzhaťten  Uamdrang  und   zuweileu  auch 
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ftäsnaňe  Beschaffenheit  des  Harnes,  den  penetranten  Gestank  des 
jauchigen  BlHseukatarrhs  zu  bcknmpfen. 

Ist  die  Blutung  nicht  sehr  stark,  so  gentigi  Extr.  Secalis  cornot. 
0,50  g  pro  die,  oder  es  geuUgen  dreimal  tíigUch  5  Tropfen  Ferr. 
Hesquichlorat.  solut.  in  je  einem  EssloÔ'el  volí  Wasser  vertheilt.  Kräftiger 
wirkend  ist  das  Er^otin  Bonjean,  welobes  raan  in  der  Dosis  von  1  g 
und   bei   starken  Bluhingen   bis   zu    1,5  g  pro   die   verabfolgen  kann. 

Ebenso  kann  bei  starken  Blutungen  das  Ferruna  sesquichloratiutn 
bis  zu  40  Tropfen  pro  die  verabfolgt  werden.  Auch  das  flUssige 
Extract.  von  Hydrastis  canadensia  3-  bis  4mal  tiiglich  zu  je  10  Tropfen 
genommcn,  ist  wirksam.  —  Tannin  1  g  pro  die,  Alaun  H  bis  í)  g 
pro  die  knniien  ebenfalls  angewendet  werden. 

Bei  KÍarken  Blutungen  mllssen  die  Patienten  zu  Bette  gebracht 
und  es  milssen  Eisumschläge  auf  die  Blasengegend  applicírt  werden. 
Bei  Blutungen  aus  dem  Blasenhalse  wirken  auch  sehr  gut  kalte  Kly- 
stiere  und  Eisumschläge  auf  das  Ferineum.  Auch  kônnen  sogenannte 
.Mastdarmktihler'  verschiedenster  Konstruktion(Arzberger,  W inter- 
ní tz)  mit  gutem  Erfolge  angewendet  werden. 

Zu  subkutaneu  Injektionen  eignen  sich  besondera  gut  da-s  Ergotin 
von  Bombe II on  2-  bis  8mal  tiiglich  ein  ^k  Provaz'sche  Spritze  volí 
oder  auch  ťolgende  Lôsung: 

Kjttr.  Secalis  corout.  U,0(K 

Glycerín,  puri 

Aqa.  destill.  ál  7,0U. 

Bei  starker  Anämie  kÔnnen  auch  innerlich  Chinin  mit  Eisen  oder 
die  Blanďschen  Pillen  verabfolgt.  werden,  ebenso  das  Ferruni  su!- 
furiemn  und  das  Ferrum  oxydat.   dialysntum. 

Wirksamer  als  die  innerliche  Darri'ichung  der  Medikamente  ist 
die  lokale  Behandlung  der  Blaseiiblutung.  Zu  dem  Behufe  wird  ein 
dicker  elaí^tiseher  Katheter  in  die  Blase  eingefUhrt,  dieselbe  znerst 
entleert  und  dann  solange  mit  kaltem  Wasser  gewaschen,  bis  das 
Waschwasser  vollkoraraen  blutfrei  abfliesst.  Sínd  zahlreiche  Blutge- 
rinnsel  in  der  Blase  und  verstopfen  diese  den  Katheter,  so  mUssen 
dieselben  durch  Áspiration  mit  der  Spritze  entťemt  werden.  Erst 
wenn  die  Blase  von  den  Blutgerinnstíln  vollständig  befreit  ist.  kann 
mit  der  lokalen  Anwendung  blutstillender  Medikamente  begonnen  wer- 
den.    Zu  dem  Behufe  spritzt  man    kalte  Losungen  von  Nitr.  Argenti 

—  ^jio  bis  */io  Proceut,    oder  Losungen   von  Femini  sesquichloratuni 

—  5^00  Ferr.  sesc|UÍchlor.  auf  2"0  Wasser  —  in  die  Blase. 

Bei  anhaltenden  profusen  Blutungen  ist  es  zweckmôssig.  eineu 
dicken  Katheter  aus  vulkantsirtem  Kautschuk  in  die  Blase  á  demeure 
einzubinden  und  die  MUndung  des  Katheters  offen  in  eine  Urin- 
flasche  zu  leiten.  Dr.h  Blut  fliosst  dann  konštánt  durch  den  Ka- 
theter in  die  Urinflasche  ab  und  kann  nicht  in  der  Blase  coagulireu. 
Gleichzeitig  mllssen  stiindliťh  EinHprttzungeji  mit  blutstillenden  Medi- 
kamenten  oder  mit  kaltem   Wasser  in  die  Blase  gemacht  werden. 

Ist  gleichzeitig  schuierzhafter  Harndraug  zugegen,  so  verordnet 
man  Morphin  in  Supporitorien  oder  als  subkutane  Injektion. 

Bei  jauchigem  Blasenkatarrh  mit  stinkendem  Urin  sind  Injektionen 
mit  Kali  hypertnangan  angezeigt. 
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g.  133.  Werth  der  einzelnen  operativen  Verfahren  bei 
Geschwtllsten  der  Blase.  Wie  schon  frOher  anpeftihrt,  kSnnen 
kleine  gestielte  QeschwQlate  zuweilen  mit  dauerndem  Erfolg  miitebft 
lithotriptischer  Inštrumente  sowohl  als  auch  mittelst  benonderer 
zangenfôrmiger  Inätruiuente  auä  der  Blase  entŕernt  werden.  Ja  e« 
gelingt  auch  zuweilen,  solche  gestielte  Polypen  mit  dem  Katheter 
aus  der  Blase  herauszureissen ,  doch  iat  dieses  Vorkommniss  nur 
ein  seltenes.  GrÔssere  Tumoren  durch  Quetschen  und  Zerreissen 
mit  Instrumenten  beseitigen  zu  wollen  (Nitze),  ist.  nieht  empfehlens- 
werth.  Es  wird  dndurcli  gewnlinlich  ein  Zerťall  der  Geachwuist  mit 
Jauchung  in  der  Blane  eingfílHtet  und  der  Patient  rler  Gefahr  der 
Sepsis  ausgeseťzt.  —  Trotz  der  grossen  Vervollkommnung  der  Cyato- 
skopie  wird  man  kaum  jemals  im  Stande  sein,  grôssere  Tumorea 
aus  der  Blase  durch  den  natlirliclien  Weg  —  die  Urethra  —  entfenien 
zu  kônnen.  Zur  môglichst  radikulen  Entfemimg  der  BlasengeschwUlste 
bleiben  somit  nur  die  Steinschnittmethoden  Ubrig  und  es  frägt  sich 
nun,  welche  von  diesen  Methoden  die  meiste  Beachtung  verdient. 

Mittelst  der  Periuealsehnitfce  knnn  man  wohl  in  jenen  Fällen»  wo 
eiue  Hypert.rophie  der  Prostata  nicht  vorliegt,  mit  dem  Zeigefinger 
leicht  in  das  Blaseniuneie  gelangen  und  die  Blasenwände  abtasteu, 
man  wird  sich  gewiss  vollständig  Uber  die  Verh'áltnisse  der  Geschwobt 
zu  orientiren  im  Stande  sein.  was  aber  die  Entformmg  der  Geschwiilst 
auť  diesem  Wege  betrifft.  so  kann  man  dieselbe  nur  im  Finnlern  aus- 
fUhren,  das  Auge  kann  sich  nicht  davon  Uberzeugen,  ob  auch  allet* 
vom  Pseudoplasmíi  entfemt  worden  ists,  oder  ob  nicht.  Oťt  kann  auch 
nicht  unter  Kontrole  des  Zeigefingers  das  Inštrument  an  die  Ge- 
achwuist gesetzt  werden,  und  es  resultirt  daraus  gewOhnlich  nur  ein 
uuvflllkomnienes  und  unvnllHtiindiges  Abreissen  und  Ahquetschen  der 
Geachwuist.  Es  bleiben  btinahe  immer  Theile  der  Genchwubt  in  der 
Blase  zurtlck  und  die  Recidíve  lässt  nicht  lange  auť  äich  warten,  wie 
dieses  die  Reaultate  Thompson's  bcweisen.  Es  unterliegt  wohl 
keinem  Zweifel,  dass  auch  mittelst  des  hohen  Blasenschnittes  nicht 
initner  eine  vollständige  Entfeniung  ňes  Tuniors  aus  der  Blase  m^- 
lich  ist.  doch  eriaubt  der  hohe  Blasenschnitt,  die  Geschwulst  unter 
Kontrole  des  Auges  zu  entfemen,  raan  kann  gleichzeitig  mit  den 
Fingern  und  mit  Instrumenten  unfcer  Kontrole  des  Auges  in  der  Blase 
operireu  und  dadurch  die  môglichst  volltítändige  Entferuuug  der  Ge- 
schwulst erreicheu.  —  Els  ist  demnach  zur  Entfernung  eines  Tiunor* 
aus  der  Blase  der  hohe  Blasenschnitt  den  Perinealschnitteo 
bei  weiteni  vorzuziehen.  Die  angeblich  grôssere  Gefahr  bei  Aus- 
filhrung  des  hohen  Blasenschnittes  fállt  wohl  in  Anbetracht  des  schweren 
Leidens  nicht  sehr  in  das  Gewicht,  wenn  man  noch  dazu  bedenki, 
dass  man  auť  diesem  Wege  die  Blutnngen  vollständig  zu  heherrschen 
im  Stande  ist. 

Leider  muss  man  jedoch  bedenken,  dass  die  Resultate  bei  den 
BlusengeHchwUlyten  auch  nach  dem  hohen  Blasenschnitt  nicht  immer 
sehr  glänzende  sind  und  dass  man  in  vielen  Fällen  keine  radí* 
kale  Heilung,  sondern  nur  eine  Besserung  und  die  Verlängerung  des] 
Lebens  ťiir  eine  Zeit  erzielt.  Trotz  alledem  ist  aber  der  hohe  Blasen-j 
schnitt  den  Perinealschnitten  immer  vorzuziehen,  einzelne  gflnstigert' 
Fälle  ausgenommen.     Bei  Frauen  kann  kann  man  wohl  immerhin  Rtr 
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kleinere  Tumoren  den  bequeiuen  Weg  durch  die  erweiterte  Uarnrohre 
wählen.  Ist  der  Tamor  aber  ein  grôsserer,  80  tritt  íiuch  hier  der  hohe 
^lAsensclmitt  in  seine  liechte  und  nur  auaaahmsweise  wird  man  zum 
heidenblasenschnitte  greifen.  —  Die  nachfolgende  ZusammensteUung 
der  Resultate  einzelner  Operateure  wird  das  eben  erôrterte  besser 
heleuťhten. 

Thompson  hat  41mal  Blaseugeschwlllste  auf  operativem  Wege 
«ntfenit,  H4mal  bei  Männem  und  7nial  bei  Frauen.  —  Von  dieseu 
41  Fällen  will  Thompson  noch  12  Fälle  elirainirt  vrissen.  Es  sind 
dieses  die  letzten  12  von  ihm  operirten  Fälle,  weil,  wie  er  sagt,  ein 
gewisser  Zeitraum  nach  ausgefUhrt^r  Operation  verstrichen  sein  muss, 
wenn  man  uber  Erfolg  oder  Misserťolg  der  Operafcion  einen  richtigen 
Schluss  ziehen  will.  Es  bloiben  sorait  zur  Bourtheilung  29  Fälle. 
Von  diesen  erscheinen  5  vollständig  geheilt,  d.  i.  17,2  Frocent.  Diese 
gebeiiten  Fälle  zeigeii  vollständig  Dormale»  Verhalten.  Gesfcorben 
sind  6,  d.  i.  20,6  Proceut.  Von  diesen  sind  4  wenige  Táge  nach  der 
Operation  an  Peritonitis  und  Erschopfung  gestorben,  2  an  Blutver- 
giftung,  jeder  12  Táge  nach  der  Operation.  Die  Obrigen  18  Fälle 
zeigten  säromtiich  we.sentliclie  Erleichterung  nach  der  Operation,  doch 
steUte  sich  frUhcr  oder  später  Recidive  ein,  welche  eine  zweite  und 
selbst  eine  dritte  Operation  bedingte.  In  sämmtlichen  diesen  Fällen 
glaubt  Thompson  das  Lcben  verlängert  zu  baben. 

Von  den  41  operirten  Kranken  wurden  12  mittelst  des  hohen 
Blasenscbuiites  operirt,  davon  starb  nur  1  Fall,  d.  i,  8,3  Proceat. 
Die  ttbrigen  29  wurden  mittelst  des  Perinealschnittes  operírt  und  da- 
Ton  starben  5,  d.  i.   17,2  Procent. 

v.  Dittel  hat  wegen  Tumor  der  Blase  15  Epicystotomien  gemacht. 
Davon  wurden  4  geheilt;  4  wurden  gebessert  entlassen  und  7  atarben, 
es  beträgt  also  die  Mortaliťát  4(i,()  Frocent. 

v.  Äntftl  hat  in  2  Fällen  kleine  Polypen  mittelst  zangenffirmiger 
Inštrumente  durch  die  Harnrohre  mit  gtlnstigem  Erfolge  entferut.  In 
8  Fällen  wurde  der  hohe  BlaseuHchnitt  ausgefUlift.  Von  diesen  starb 
nur  1  FftlK  in  4  Fällen  trat  jedoch  Recidive  eiu.  Die  Ubrigen  3  Fälle 
adnd  bis  heute  noch  ganz  gesund.  Eine  Frau  operirte  Antal  mittelst  des 
VAginalácImittcs.  Die  Operation  blíeb  unvollendet  und  die  Patientiu  starb. 

Von  anderen  Operateuren  wurden  ebenfalls  bald  mit  gutem  und 
bald  mit  schleehtem  Erfolge  Blasengeschwalôte  entfemt,  so  von  Volk- 
mann.  Bergmann,  Kllster,  Mikulicz,  Hofmokl  und  Anderen. 


Cap.  XJ. 
bie  Neuroneii  oder  Neuropathien  deľ  Uarublase. 


^^^^  Die  nervôsen  Erkrankungen  der  Blase  äusseni  sich  zumeist  aU 
I'  funktionelle  Storungen  derselben.  Im  Vordergrunde  stehen  die  Moti- 
litätsneurosen  aís  Spasmus  detrusorum  (Cystospasmus)  und 
Spasmus  sphinctoria  vesicae,  ferner  als  Parese  und  Paralyse 
des  M.  detrusor  (Insufficientia  vesicae)  und  des  M.  sphincter 
Tesicae  (Incontinentia  uľinae.  Enuresis).     Ebenso  häufíg,  wenn 
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auch  weniger  beachtet,  sind  die  Sennibilitätsiieuroseu  als  Hyper- 
ästheeie  und  Anaesthesie  der  Blase.  Sehr  gewÔliDlich  jedoch 
combiniren  sich  Motiliľáts-  und  SensibilJtätsneurosen,  so  dass  tuan  mit 
dem  Cystospasniua  gleiťhzeitig  Hyperästhesie  und  mit  der  Parese  oder 
Paralyse  Anästbesie  der  Blase  vorfindet. 

Die  Neuropathien  der  Blase  sind  bald  oentralen  Ursprungs.  batd 
sind  dieselben  auf  reflektorischem  Wege  entstnnden,  durch  Erkran- 
kungen  der  HamrOhre,  der  Prottata  oder  der  Blase  nelbst  bediugt. 


a)  Der  Spasmas  detnisonim  oder  Cystoepasmus. 

§.  134.  Ľnter  Cystospasmus,  Blasenkran)pl\  Terstebt  man  eín 
sehr  häuíiges,  aher  (im  Gegensatze  zuni  Blasentene&mus)  schmendoees 
Drftngen  ziini  Uriniren 

Man  íindet  ein  häuŕigos  Uriniren  schon  bei  stnrken  Gemiitbsbe- 
wegnngen,  bei  Augst  uud  Scbreck  uls  gewolinliche  Erscheinung,  besonders 
bei  in  toto  uervôsen  Individuen.  Auch  findet  man  dasselbe  nicbt  selten 
bei  Personen,  welche  durch  angestrengte  geistige  und  korperliche 
Tliätigkeit  ihre  Nerven  in  einen  Zustand  erbohter  Erregbarkeit  ge- 
bracht  babeu.  Ebenso  findeu  wir  starkeren  Hamdrang  nach  reich- 
lichom  Genuss  von  Flíisŕiigkeiten,  besonders  wenn  diese  ilurch  ihrea 
GehaU  an  kohlensauren  Salzen  oder  au  freier  Kohlensäure  diuretisch 
wirken.     Ebenso  häutig  tritt  der  Cystospasmus  retlektorisch  auf. 

Die  Onánie,   tiberhaupt   Exceese  in   venere,    durch  welche  anhal- 
tende,    uunatíirlicbe  Ertktionen  durch   iSngere  Zeit   erhalten    werden, 
bewirken   sehr   ott   CystoKpaemus    dadurch.    dass    die   pars    probtatici 
urethrae  und  bofcouder&  das  Caput  gallinaginis  hyperästbetisch,  hypei 
namisch  und  leicht  katarrbalisch  wird,  und  von  hier  aus  reflektoriscb' 
eine  vermebrte  Tbátigkeit  des  M.  detrusor  vesicae  angeregť  "wird.  Auch 
fírden   wir    riícht   selten   nach   vorausgegangenen  Gonorrhoen,    welche, 
Epididyniitiden    oder    Prostafaerkrankungen    im    Gefolge    halten,    tlei 
Spnfnius  dttriiíorum  auftreten,    ferner  bei   sehr  koncentrirtem ,    ham- 
säurereichenv  sonst  ganz  normalem  Hame.    Krankbeiten  des  Rectums 
(Fissurea  u.  dgi.)  verursachťn  mílunter  Cystotpasmus,  dcch  findet  mas 
bei  dieseu  Zusíänden  víel  häufiger  don  Spatmus  des  Sphincter  vesicí 

Der  Cystospaŕmus    tritt   ^umtist   nur   im   ivachen   Zuätacde   aui 
wenn  das  íservensy-stetó  sich  in  voliér  Tbätigkeit  befindet.    Des  Nacht: 
bei  ruhigem  Schlafe  ist  gewohnlich  kein  Bedtiriniss  zum  Uriniren  vor-' 
handen.     Das    vollständigo   Aufboren   des   Harndranges    während  dea 
Schlafes   ist   ftir   den  Cystoepasmus  charakteristisch.     Die   auf  einnial 
entlecrten  Hnrnmengen  sind  ge^'ohnlích  gering,  doch  konnen  dieselben 
auch  gríisser  werden,  wenn  gleiib/ťitig  ncrvíJse  Polyurie  besteht^  um 
es  ist  eine  Lekannte  Thalsache,  dof^a  wíihrend  einer  in  Sorge  uud  Auf- 
regung  durchwaťhíen  Nacht  nicbt  nur  bUufig,  šondcru  auch  vie!  urinii 
wird.     Der  U^irndraug   kommt   bald    stUndlich,    bald    noch    häufigor^ 
viertelstUndlich,  alle  10  Minuten, 

Der  Ham  selbst  ist  gewohnlich  klar  und  blasítgelb  gelarbt,  von 
geringem  specifischŕm  Gewitbt  und  ueutraler  oder  schwach  sauerer 
Reaktion.  Gleicbzeitig  ist  msnchmal  ľolyurie  vorhanden.  Die  chemische 
Zusammenpetzuug  des  Harnes  kann  bisweilen  veriiadert  aein.  man  findet. 
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Phosphaturie,  Oxalurie,  mnnťhnial  einen  oder  den  andereu  abnornien 
Harnbestandtheil  (Zucker,  Albumín),  hie  und  da  vermehrten  Indirnn- 
gehalt.  Ist  der  Cystospabmus  im  Gefolge  der  Gonorrhôe  aufgetretei]. 
80  fíadet  niau  nech  gewôhnlich  jene  kurzen  und  díckkôpfigea  Tripper- 
íaden  im  Hame  vor,  wie  sie  aus  der  Pars  proístatica  urethrae  zu 
kommen  pfiegen. 

Bei  Untersuchung  mít  der  Sonde  findet  man  Harnrohre  und  Blase 
stark  emptindlich,  nm  einpfíndlichäteu  erweíst  sich  die  Pars  prostatica 
urethrae.  Der  negatíve  Bcťuud  bei  der  Sondenuntersuchung  und  die 
normále  Beschaffenheit  des  Harnes  uder  der  Nachweia  von  PhoBphaturie, 
Oxaiiirie  etc.  sicLem  die  Diagnose  des  Cystospasmus.  Siiid  gleich- 
zeitig  dickkopfige  Tripperíaden  im  Hame  zu  (inden,  bo  gewinnt  die 
Vermuthung  an  Walirscheinlicbkeit,  da$s  es  gicb  um  einen  Cy8tospa^- 
mus  handelt,  der  als  Reflexneurose  von  der  Pars  prostatica  ausgebend 
aufzufassen  ist. 

Die  Therapie  des  Spasmus  detrusorum  hat  verschiedene  Be- 
dingungen  zu  erfállen.  Hat  man  ei  mit  einem  Cystospasmus  zu  tbun. 
welcher  durch  auf  das  Centrainerveusystem  einwirkende  Reize  ťnť- 
standeu  ist,  so  mtíssen  vor  Alleni  diese  fichädlicben  Momente  sämmt- 
lich  entťernt  werden.  Der  betretFeude  Patienl  rausíi  sich  z.  B.  etwa 
seiner  anstrengenden ,  geistígeu  Tbatigkeit  fUr  einigo  Zeit  entzieheu. 
EbenKO,  wenu  sexuelle  Excesse  zur  Ursache  des  Harndrauges  geworden 
sind,  oder  wenn  Uberhaupt  anderweitige ,  schädliche  Momente,  wie 
Sťhmerz  und  Angst  permanent  auf  den  Kranken  einwirken.  In  3olcheu 
Fällen  leisten  bald  eine  Erhoíungsreise,  bald  ein  Landauťenthalt,  eine 
leichte  Kaltwaiíserkur,  Seebäder,  der  Gebrauch  einer  indifferenteu 
Therme  {Rômerbad,  Gasteín,  Teplitz  u.  a.)  ausgezeichnete  Dienste. 
Ist  alles  dies  nicbt  sofort  ausfUhrbar,  so  rauss  raan  wenigstens  míig- 
lichst  fUr  angenebmr  Erbolung  und  Zerstreuung  sorgen.  Von  inner- 
licben  Mitteln  wirken  am  besten  Bromkali  in  grôsserer  Donis 
(3 — 4  g  täglich)^  oder  das  Cbinin.  Eisen,  Arsen  in  den  gewcíbnlichen 
Qaben.  Momentan  berubigt  aueh  das  Morphiun)  oder  ein  andereu 
Narcoticum  den  lästigeo  Harndrang  am  besten  ín  Form  von  Stubl- 
zäpfcben.  Handelt  es  sich  bingegen  um  einen  Cystospa.smus,  der  auť 
Onánie,  Excesse  in  Venere  oder  auf  einen  Tripper  zurUckzulilhren  iít. 
KO  muss  die  lokale  Behandlung  der  Pars  prostatica  in  Anwendung  gt - 
zogen  werden.  Am  besten  wirken  bier  eine  Sondenkur  oder  die  Bt- 
handlung  mittelst  des  Irrigationskatbeters  in  Verbtndung  mit  warnien 
Klystieren  und  warmen  Vollbädern. 


I 


b)  Sphiccterkrampf. 


g.  185.  Der  Krampť  de.s  Schlie.ssmuskels  der  Blase. 
Spasmus  sphincteris  vesicae,  äussert  hich  in  der  VVeise,  dass  die 
Patienteu  klagen,  nie  Iťátteu  wobl  uicbt  abuorm  hautigen  Uamdrang. 
allein.  wenn  sie  denselben  bekommen,  kônnten  sie  ihn  nur  mit  Schwie- 
rigkeiten  befriedigeu.  Sie  mUssten  zuweilen  5 — lO  Minuten  lang  zu- 
warteu  und  pressen,  bis  etwas  Ham  abginge,  und  dann  flies^e  der 
Uarn  nicbt  sofort  in  normál  starkeni  Strable,  sondem  anfangs  tropfeu- 
weise,  dann  in  sogennnnten  dOnncn  Spritzern  und  erst  später  in  voUem 
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ŕlickem  Strahle  ab.  Später  werde  der  Strahl  wieder  dUnner^  und  nach 
<lem  vernieintlichen  Schlusse  der  Harnentleerung,  wenn  sie  das  Glied 
schon  in  die  Hose  reponirt  hättcn,  íliesse  noch  eine  kleine  Menge 
Ham  nachträglich  ab.  Auch  klagen  dieae  Kranken,  dass  sie  oft  gar 
nicht  zu  uriniren  im  Slande  wären,  obwohl  sie  Drang  hatten.  Der 
leiohtcHte  Grád  von  Kriimpf  des  SchliessmuHÍcels  ist  wohl  die  Erschei- 
nun^ ,  dass  j^ewiHStí  Pernoneu  in  Gegenwart  eines  zweíten  nicht  zq 
urinireu  im  Stande  sind.  Ja  zuweilen  kônnen  sie  auch  in  einem  Vis- 
soir  nicht  Urin  lassen,  wenn  zufállig  eine  zweite  Person  sich  in  der 
Nähe  betindet.  Nicht  immer  jedoch  ist  dieser  Sphincterkrampf  so 
harmloser  Nátur;  er  wird  zuweilen  so  heftig,  dass  er  zu  Ham%'erhal- 
tung  fUhrt.  Ultzmann  erwähnt  eines  Failes.  in  welchem  das  Harn- 
lassen  erst  nach  Applikation  einer  starken  Morphiuminjection  môghch 
wurde.  Auch  konnte  der  Patient  nur  in  sitzender  Stellung  uriniren, 
wei»u  gleichzeitig  Koth  abging.  Die  Harnrôhre  WiU-  so  emptindlicb, 
da88  eine  Sondenuutersuchuug  nur  iu  der  Narkose  vorgenommen  werden 
konnte,  daiin  uber  passirte  die  Sonde  anstandstlos.  Der  Sphincterkrampf 
hat  schon  zu  vielen  Verwechselungen  Veranhíssunggeíreben.  Da  in  der 
That  ein  Hindemiss  der  Harnentleernng  vorliegt,  so  dachte  man  frUher 
gewôhulicb   an   eine  Erkrankung   der  Prostata  oder   an  eine  Strictur. 

Das  ätiologiache  Moment  des  Spasmus  sphinct.  ist  gewôhn- 
lich  eine  Erkrankung  der  Pars  prostatica  oder  der  Prostatíi  selbst. 
Der  Hchlauchfiirinige  Sphincter,  welcher  die  Pars  prostatica  luid  mem- 
brauacea  grošMtentheils  repräsentirt,  kontnihirt  sich  krampfbaft,  wenn 
Keizung82U8tände  innerhalb  seiues  Ausbreitungsgebietes  sich  lokalisirt 
haben.  Wir  finden  als  Analogon  einen  Krampť  des  Sphincter  ani  bei 
Geschwllren  der  Ánalportion  des  Rectunis  und  Analfissuren.  ja  selbst 
bei  einfacheren  Entľ.umluiigserscheinungen  im  Míustdarme;  es  wird  unj* 
dahnľ  nicht  wundern,  wenn  wir  bei  ähnlichen  EntzUndungserscheinungeu 
iiin  Biaseuhíílse  Krampť  des  Sphincter  vesicae  beobachten.  /urna]  ja 
auch  schon  retlektorisch  durch  Reizungserscheinungen  vom  Mastdarme 
auK  Krampť  des  Bhiäenächlie»smuskek  ausgelťist  werden  kann  (Ham- 
verhalíung  uarh  Ojjerationen  von  Mäistílarnifisteln,  Rekfealprolapsen  etc., 
ja  selbst  bei  AnťUllutig  des  Kectums  mit  harten,  die  Schleimhaut  rei- 
zenden  Koth«ia.Hsea|.  ReizerMcheinungen  der  Pars  prostaticii  kiinneu 
hervorgerufen  werden   sowohl  durch  die  Gonorrhoe  als  durch  Onánie. 

Auf  das  ätioiogische  Mrxiient  der  Gonorrhoe  achJiessen  wir  dann, 
wenn  eine  Ptostatifeis  catarrh.  gonorrh.  ziigegen  ist  und  wir  ihre  Spuren 
nocli  in  den  im  Urine  nachweisburen,  dickkíiptigen  Tripperfiiden  finden. 
Ist  Guíiuie  die  Ursache  des  Sphincterkrampťes^  so  finden  wir  bei  der 
Soudenutitersuchuug  die  Pars  prostatica  sehr  schmerzhaťt  und  leichi 
bhitend,  ohue  dass  eine  EntzOndnng  oder  eine  Gonorrhoe  voraus- 
gegangeu  wäre;  wir  niUssen  dann  annehmen,  dass  in  der  Pars  pro- 
•ítatica  wahrscheinlich  um  den  Schnepfenkopf  horum  Hyperasthesie. 
Hyperämie,  ja  selbst  ein  katarrhalischei"  Zustand  mit  oberflärhlichen 
Erosionen  der  Schleinihaiit  sicii  lokalisirt  hat. 

Die  TJntersuchuug  mit  der  Sonde  stfisst  manchmal  auť  grosse 
Schwierigkeiten  und  erheischt  eine  getlbte  Hand.  Am  besten  hedient 
man  aich  hierbei  ciner  cylindríschen,  an  der  Spitze  gut  abgerundeten 
Metallsonde  von  grosstmOglichster  Dicke.  Mit  weichen  Instrunieuteu 
gelangt  man  nicht  zum  Ziele,  denn  diese  biegen  sich  schon  am  Isthrau> 
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DUnne  Inštrumente,  besonders  dUune  Metallkatheter  fíihren  nie- 
mals  zum  Ziele  und  aind  auch  geíUhrlich,  weil  sie  bei  einiger  Un- 
vorsichtigkeit  leicht  verletzen  und  falache  Wege  erzeugen  kônnen.  Hat 
man  eine  geeignete  MetAllsonde  gewählt,  so  fňhre  raan  dieselbe  m5g- 
Uchst  žart.  mít  einer  continuirlichen,  jedoch  sehr  allmählichen  Be- 
wegung  bis  an  den  Isthiuus.  Hier  halte  luan  eiwa&'  ntill  und  drUcke 
allniählich  und  stetig  das  stumpfe  Sondéuende  gegen  deu  Istbmus  an. 
Nach  einigem  Zuwarten  wird  man  plotzlich  fiihlen,  wie  der  Kranipf 
im  Spbincter  nachľásst  und  man  wird  leicht  mit  der  Sonde  bis  in  die 
Blase  vordringen  konnen.  Katheterisirt  man  unruhig  und  bewegt 
man,  am  Istbmus  angolangt,  weil  man  oben  nicht  in  die  Blase  ge- 
langen  kann,  die  Sonde  hin  und  her,  so  reizt  man  nur  den  Spbincter 
zu  emeuter,  krampfhafter  Kontraktion  und  man  wird  nicht  in  die 
Riase  gelangen.  Diesem  erschwerten  Eatheterismus  zufolge  ist  e^t 
auch  eine  leicht  erklarliche  Thatí-ache,  dae8  vou  weníger  geObten 
Aensten  dort  Harnrôhreustricturen  diagnosticirt  werden,  wo  nur  ein 
Krampť  des  áusseren  Schliessmuskels  vorliegt.  Auch  (indet  man  in 
der  Literatúr  gleich8am  als  Curiosa  FäUe  angeftihrt,  bei  welchen  man 
in  der  Annahme  einer  Strictur  schon  zum  'áusseren  Hamrôhrenschnitte 
schreiten  wollte  und  wo  man  dann  zum  grossen  Erstaunen  wahrend 
der  Narkose  mit  einem  sehr  Hickon  Inštrumente  leicht  in  die  Riase 
gelangte. 

Die  Therapie  muss  hier  vor  Allem  darauf  gerichtet  seiu,  dass 
der  Sphincter  fQr  katheterformige  Inštrumente  leicht  durcfagängig  ge- 
macht  werde.  Man  erreicht  dies  am  besten  dadurch.  dass  (eventuell 
nach  vorangegangener  Cocainisirung  der  Hamrôhre)  tägtich  dicke 
Metallfíonden  eingefubrt  und  entsprechend  lange  (T*  bis  15  Minuten 
und  daľuber)  liegen  gelassen  werden.  Gewobnlich  geníigt  schon  dieses 
Verfahren  allein,  um  ein  normales  Hamen  zu  emiôglichen.  In  ein- 
zelnen  hartnackigen  Fiiilen  jedoch,  bt^sonders^  wenn  man  Erosionen 
oder  FisHuren  am  Rlasenhalae  vorfiiídet,  muss  die  Pars  prostatica 
urethrae  mít  Lapislf>sung  mítteist  des  Harnrôhrentropfers  oder  mit 
Hamrohrensuppositorien  raittelst  des  v.  Ditteľschen  Porte-remÍ''dtís 
lokál  behandelt  werden. 


I 


c)  Blasenlahmung, 


Zu  den  motorischen  Neurosen  der  Blase,  welche  mit  vermiiiderter 
Kontraktionsfáhigkfíit,  mit  Parese  und  Paralyse  der  Muskulatur  ein- 
hergehen.  gehort  die  Parese  und  Paralyse  der  Detrusoren  uiid  jene 
es  Schliessmuskels  der  Blase.  Jene  ist  häufig  mit  Haruverhaltung, 
diese  mit  Incontinentia  urinae  vergesellschaftet.  In  einer  Reihe  von 
Fäilen  treten  beide  Formen  von  Liihmungen  fast  gleicbzeitig  oder 
hinter  einauder  auf,  wenn  auch  der  Grád  der  Lähmung  beider  Muskeln 
ein  verschieden  hoher  sein  kann.  Beide  Formen  sollen  hier  uuťer 
Einem  abgehandelt  werden. 

^.   184i.     Aetiologie.     Unter  Parese  der  Blase  versteht  man 
Unvermôgen,  die  Blase  voUsťándig  zu  entleeren.    Es  ist  mit  dieser 
'Bezeicbnung  gewohnlich   die  Parese  der  Detrusoren  gemeint.  —   Eine 
träge  TJrinentíeerung  kommt  zuweilen  auch  bei  sonst  sich  normál  be- 
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fíudenden  Menscben  vor.  So  hať  Ultzmann  in  mehreren  Fällen 
eine  täglich  nur  zweimaligť  HarnentleeruDg  beobaohtet,  rlarunter  beí 
einem  jungen.  kräťtigen  Manne,  der  angeblich  nietnals  Harndracg 
hatte.  Er  urinirte  nur  des  Abends  und  des  Morgens  und  da  nur, 
wíe  er  sagte.  mehr  aus  Gewohnheit,  als  um  den  Drang  zu  befŕiedigeii. 

I)ie  Parese  der  Detrusoren  ist  entweder  in  muteriellen  Verände- 
ruiigen  deľ  Muskelfasern  begriiadet,  oder  es  bandelt  sich  um  eine  mo- 
Uirisdie   Neurose. 

Man  tindtít  die  Ljibiuuiig  der  Blase  gewObnlich  bei  throuisclí 
verlaufenden  Gehim-  und  Riickenmarkserkrankungen ,  sovrie  bei  Ver- 
letzucgen  dieser  Organe.  Gewohulich  erscheinen  in  dera  letzt^ru  FaJle 
(bei  Verletzungen)  beide  Muskeln  (Detrusor  und  Sphincter)  afficirt. 
Blaseulälimung  koinnit  jeilocb  auch  bei  den  verschiedensteu  akuten. 
tieberbatleu  Prozessen,  wenn  dicsciben  mit  Erscheinungen  von  Seite 
des  Centralnervensy steras  kompl  icirt  s  ind ,  vor ,  nur  ist  diese  Form 
meistens  eine  vortlbergebende.  Im  hriberen  Alter  gehfírt  eine  InsufB- 
cienz  der  Hamentleerung.  wenn  aucli  nicbt  imnier  eine  aungesprochene 
Parese  nachweisbar  ist,  beiuabe  zur  Regel.  Dans  bierbei  die  in  vor- 
geriickteren  Jabren  ziemlich  baufige  Prostafcabypertropbie,  welcbe  ein 
mechanisches  Hindemiys  der  Harnentleerung  bildet,  des  of terén  eine 
RoQe  spieit,  ist  ziemlich  yicher  festgestellt.  Jedoch  wiirde  man  sehr 
fehl  gehen,  wollte  man  aile  Fíille  von  seniler  Insufticientia  vesicat 
auí'  dieses  Leiden  beziehen.  Oft  liegt  der  Grund  der  mangelhafleti 
HuľDentleerung  allein  in  senilen  VerUnderungen  (Atrophie)  der  Blasea* 
muäkulatuť.  Auch  zur  Sphincteľlähmuug  stellen  die  ludividuen  hdh««& 
Alters  ein  grosses  Kontingent,  gíeicHzeitig  mit  der  hier  die  Regel 
bildenden  Atrophie  der  Prostata,  atrophirt  auch  der  Scliliessmuakel. 
In  der  Jugend  und  im  kräťtigen  Mannesalter  kommt  zuweilen  ein  pa- 
retischer  Zustand  der  Blase,  besonders  der  Detrusoren  bei  solchen  Indi- 
viduen  vor,  welche  den  Ham  lange  zuriickhalteu ,  oder  bei  solchen, 
welche  in  Folge  von  Excessen  in  Venere  oder  in  Folge  von  Onánie 
an  spasiischen  Kontraktionen  des  Sphincter  vesicae  leiden. 

g.  137.  Symptóme.  Die  Krauken  klagen  gewôhnlich,  dass  &ie 
sehr  schlecht  uriniren.  Sie  mUsaen  vor  dem  jedesmaligen  Hameu,  da* 
wohl  schmerztos  geschieht,  längere  Zeit  unter  Drängen  und  Preeseii 
warten,  bis  Urin  komm^,  und  selbst,  wenu  er  kommt,  fliesst  er  nicht 
in  bogenfärmigem  Strahle,  sondem  träufelt  ohne  Energie  aus  der  Ham- 
rôhrennitlndung  .senkrecht  herab.  Im  Liegen  kônnen  solche  Patienten 
gar  nicht  uriniren  utíd  im  SteLen  fliesst  der  Urin  am  beaten  in  nach  _ 
vome  gelieugter  Stellung  bei  Anwenduiig  der  Bauchpresse  ab.  Dab^^^l 
wird  die  Blase  nienml.s  vollständig  entJeert.  Je  unvoUständiger  die  Ent-^H 
leerung  der  Blase  ist,  desto  ofter  kommt  der  Drang  zum  Uriniren, 
niemals  jedoch  tritt  nach  vollendeter  Miction  das  Geftihl  der  Befriedi- 
gung  ein.  Geht  die  Parese  ailmählich  in  Paraiyse  tiber,  dann  stellt 
sich  zuerst  Incontinenz  während  des  Srhlafes  ein.  welcbe  nach  einiger 
Zeit  naiíh  und  nach  in  eine  kontinuirlirhe  Ubergeht.  Die  Patienten 
haben  dna  GefUhl  des  Vollseina  im  Unterleibe,  sie  uriniren  sehr  oft 
und  jedesmal  geht  nur  bei  Anweudung  der  Bauchpresse  (manchmal 
bei  gleichzeitigem  Abgange  von  Fäces  und  F!atus)  eine  geringe  Menge 
Harn  ab,    ausserdem  aber  fliesst  der  Harn  tropťenweíse  kontinuirlich. 
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§.  138.  Diagnose.  Dos  Unvermôgen,  die  Blase  vollst-iindig  zu 
entleeren,  konstatirt  man  am  besten,  wenn  man  unmittclbar,  nachdem 
der  Patient  spontan  nrinirt  hat,  einen  Katheter  in  die  Blase  einfUhrt. 
Eine  normále  Blase  muse  sich  spunian  voUständig  entleeren,  so  dass 
mittelRt  deť»  Katheters  kein  Ham  mehr  herausbefordert  werden  kann. 
Ist  die  Blase  jedoch  insufficient,  daDn  wird  man  mit  dem  Katheter 
noch  raebr  oder  weniger  Ham  zu  Táge  fórdera.  Die  Mengo  dieses 
mit  dem  Katheter  noch  entleerten  Hames  (des  Residualharnes)  bildet 
den  Gradmesser  fUr  die  Insuťficienz  der  Biase.  Je  mehr  Urin  noch 
nachträglich  mit  dem  Katheter  entleert  wird.  um  so  schwftcher  sind 
(die  Abwesenheit  eines  mechanischen  Hindemisses  der  Harnentleerung, 
wie  Strikturen  der  Hamrohre.  Hypertrophia  prostatao  etc.  voraus- 
gesetzt)  die  Detrusoren  der  Blane. 

In  einzeluen  P'állen  von  Parese  und  Paialyse  der  Blase  kann 
man  sehr  gut  die  zwei  ťolgenden  Formen  unterscheiden,  wenn  niimlich 
einmal  der  Sphincter  und  das  andere  Mal  die  Detrusoren  gelähmt  sind. 
Bei  Lähmung  der  Detmsoren  findet  man  gewôhnlich  nur  in  vor- 
geschritteneren  Fällen  Incontinenz;  *]enn  da  der  Sphincter  noch  schliesst, 
tTHufelt  der  Ham  erst  ab,  nachdem  die  Blase  ad  maximum  ausgcdehnt 
ist,  so  wie  ein  bis  an  den  Rand  gefUlltes  Gefáss  Ubergehen  muss,  wenn 
noch  FlUssigkeit  zuflieBst.  Bei  Parese  des  Sphincters  tinden  wir  da- 
gegen  schon  sehr  frílh  die  Incontinenz,  weil  eben  der  Blasenverschluss 
xnangelhaft  ťunktionirt,  Die  Incontinenz  tritt  hier  gewôhnlich  zuerst 
bei  Táge  auf,  weil  der  schwache  Sphincter  in  aiifrechter  Stellung  des 
Patienten  von  der  nach  abwiirts  drängenden  Urinnienge  viel  leichter 
Uberwunden  wird,  als  in  der  UUckealage  —  im  Bette.  Ferner  trifct 
bei  Parese  der  Detrusoren  manchmal  Hamverhaltung  ein,  bei  Parese 
des  Sphincters  nieniols.  Sammeít  sich  näralich  eine  grosse  Harnmenge. 
wie  sie  nur  bei  Parese  der  Detrusoren  in  der  Blnse  vnrkfímmen  knnn. 
an,  so  bildet  diese  eine  schwere  Masse.  welche  durch  Druck  hemmend 
auf  die  Blutcírculation  der  Prostata  und  des  Blasenhalses  Uberhaupt 
wirkt;  es  entsteht  odematôse  Anschwellung  der  Vorat^herdrtlse  und 
die  Hamverhaltung  Ísť  da. 

Bei  Untersuchung  des  Patienten  ist  diese  Difľerentialdiagnose  zu- 
weilen  nocb  viel  leichter  zu  stelJen.  Sind  blos  die  Detrusoren  paretisch 
und  wirkt  der  Sphincter  noch  pronipť,  so  findet  man  die  ausgcdehnte 
Blase  als  fluktuirenden  Tumor  Uber  der  Symphyse ,  oder  man  fíihlt 
wenigstens  einen  scblafTen,  mit  FlUssigkeit  gefQllten  Sack  und  kann 
durch  Druck  auf  diesen  Harndraug  er/.eugen.  Bei  Parese  des  Sphincters 
findet  man  niemals  die  kugelige  Gestalt  der  ausgedehnten  Blase  Uber 
der  Symphyse,  man  ist  oft  gar  nirht  im  Stande,  die  Blase  Uber  der 
Symphyse  nachzuweisen ,  weil  der  gelähmte  Scbliessmuskel  bei  einer 
halbwegs  stärkeren  Ánsammlung  von  Ham  nachgibt  und  der  Urin 
abfliesst.  Katheterisirt  man,  so  fuhlt  man  bei  Detrusorenlilhmung  und 
normalem  Sphincter  am  Blasenhalse  gewôhnlich  einigen  Wíderstand, 
während  man  bei  paretischem  Scbliessmuskel  mit  dem  Inštrumente 
so  zu  sagen  in  die  Blase  fállt.  Entleert  man  den  Urin,  so  findei  man 
bei  Lähmung  der  Detrusoren  gewôhnlich  grôssere  Harnmengen  vor 
als  bei  Parese  des  Sphincters.  Doch  combiniren  sich  nicht  selten 
Detrusor-  und  Sphincterparese,  so  dass  man  nicht  mehr  ira  Stande  ist, 
dieae   typischen    Krscheinungen    nachzuweisen.     Beim    Abfliessen    des 
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Urins  durch  deu  Katheter  beiDerkt  man,  wenn  der  Patient  horizontál 
ausgestreckt  liegt,  einen  verhäUnissmääsig  kräffcigen  Strahl,  dieeer  wiH 
jedoch  bald  schwächer  und  der  Urin  fliesst  nicht  mehr  im  Bogen, 
sondem  ganz  senkrecht  vom  Pavillon  des  Katbeters  herab.  Bei  Husten- 
stôssen,  Uberhuupt  bei  Wirkung  der  Bauchpresse,  entleert  sich  der 
Ham  wieder  im  Bogen,  um  jedoch  sofort  bei  AufhÔreu  der  Wirkung 
dea  Prelum  abdominale  wieder  in  ganz  energielosem  StrahJe  sich  za 
entleeren.  Hat  der  Abfluäs  des  Harua  schon  gänztich  aufgehôrt,  so 
kaiin  man  imraer  noch  Ham  entleeren,  wenn  mau  ontweder  rait  der 
flachen  Hand  auť  die  Bla.sengegend  drtíckt  oder  den  Patienteti  langsam 
8Ích  aufríchten  lasst. 

Der  Ham  ist  entweder  ganz  normál,  oder  er  zeigt  neutrale  oder 
schwach  alkalische  Reaktion  mit  tallbarenf  neutralen  Erdphosphaten. 
Diese  erscheinen  manchmal  als  TrObung  schon  im  friach  gelassenen 
Hame.  Einigc  Malé  liat  Ultzmann  auch  Zucker  (bis  zu  2  Procent) 
im  Harne  bei  Blasenparese  gefundeii,  ohne  dass  diabetische  Symptóme 
sonst  zu  konntatiren  gewesen  wären.  Der  Zucker  verschwand  Ubrigens, 
nachdem  er  Monate  und  Jahre  lang  nachgewiesen  werden  kouute,  ohne 
besondere  Medikation  wieder  aus  dem  Hame.  Besteht  die  Stauung 
des  Hames  in  der  Blase  durch  längere  Zeit  fort  und  wird  die  Blase  mit 
nicht  absolut  reineu  Instrument^n  entrirt,  so  entsteht  CystitLs,  eveutuell 
fortgeleitete  Pyelitis  etc,  und  man  ííndet  dann  im  Hame  die  fUr  dieae 
Erkrankungen  charakt^ristischen  Eigenschaíten  vor. 

§.  139.  Prognose.  Was  die  Prognose  der  Blaseulahmung 
anbelangt^  so  richtet  sich  dieselbe,  falls  das  Leiden  im  Gefolge  von 
Erkrankungen  oder  Verletzungen  des  Centratnervensystems  entstanden 
ist,  nach  der  des  Qrundleidenei.  Doch  muss  bemerkt  werdeo,  dass, 
wenn  die  Blasenparese  oder  -paralyae  einmal  längere  Zeit  bestanden 
hat,  dieselbe  nicht  oder  nur  aeltcn  und  allmählich  verschwindet,  wenn 
auch  die  anderweitigen  Stonmgen  der  Funktion  der  nenrosen  Centra!- 
organe  schon  beseitigt  sind.  Die  im  Verlaufe  akuter,  fieberhafter 
Krankheiten  auftretenden  Blasenluhmungen  gebeu  eine  gUnstigere 
Prognose.  Bei  den  seuilen  Blaseuparesen  ist  die  Vorhersage  quoad 
valetudinem  completam  meistenH  schlecht,  d.  h.  die  Patienten  sind  zu- 
meist  gezwungen  fílr  den  Rest  des  Lebeus  den  Ham  mittebt  des 
Kathetertj  zu  entleeren.  Je  grôsser  die  Menge  des  Residualhames  ist, 
desto  ungtinstiger  ist  die  Prognose.  Die  Vorhersage  quoad  ^ltam  hängfc 
wesentlich  von  der  grosseren  und  geríngeren  Sorgtalt  in  der  Behand- 
lung  und  nanientlich  von  der  Reinhaltung  und  antisoptischen  Ver- 
wendung  der  in  dit*  Blase  nun  oft  einzuťOhrenden  Katheter  ab.  Lanst 
dteše  zu  wuuschen  Qbrig,  so  eutw^iťkelt  sich  bald  Cystitis  mit  allen 
ihren   Konsequenzen. 

§.  140.  Therapie.  Die  Therapie  der  Blasenlähmung  kanu 
eine  sehr  verachiedene  sein.  In  leichten  FäUen,  wo  bei  kTäftigen  In- 
dividuen  zumeist  aus  schlechter  Qewohnheit  ein  träges  und  seltenes 
Hameii  HÍch  eingentellt  hat,  gentlgt  sirhon  die  tägiiche  Massage  der 
Blase  in  Verbindung  mit  dem  absichtlichen  kurzen  Pausiren  zwischen 
den  einzelnen  Mictionen,  sowie  der  Qenuss  von  leichten  Diureticis,  der 
Natronsauerlinge ;    femer    Qymnastik ,    Land-    und    Gebirgsaufenthalt, 
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kalte  Äbreibujigen  des  ganzen  Kurpers,  kalte  Sitzbuder,  Douchen  auf* 
dns  Perineiiin,  die  Blasengegezid  und  Lendenwirbelsiiule  u,  s,  w.  Von 
Medikumenteu  werden  mit  Erfolg  Chinin,  Socalc  und  Str)-chnin  veral>- 
folgt.  Von  Chinin  und  Extr.  secal.  cornut  0,5  g  taglich:  daa  Strychnin 
eutweder  innerlich  (Strjchn.  sulf.  0,02,  Šach.  albi  3,00.  M.  f.  pulvÍ8 
div,  in  dos.  VI,  S.  täglich  I — 2  Pulver)  oder  endermatisch  (Stryciin, 
uitr.  0,1.  Div.  in  dos.  X),  indeni  nach  Rasirung  des  Mons  venerÍH  die 
Oberhaut  desselben  an  einer  guldenstUckgi*ossen  Stelle  mittelst  eine.** 
Zugpflasters  entfernt  und  dann  táiglich  ein  Pulver  auf  das  freigelegte 
Corium  gestreut  wird;  oder  hjpodermatisch  (Strychn.  nitr.  0,05,  Aq. 
estill.  10,00,  l/í  bis  eíne  ganze  Spritze  täglich).  Am  besten  injicirt 
man  subkutau  in  der  BlaHengegeml.  Sobald  Muskelzuckungen,  tlber- 
haupi  Zeiclieu  beginneuder  Sirychuiuintoxikation  auitľeieu,  nlusí^  init 
dieser  Medikatíou  uusgesetzt  werden. 

Die  Elektricität  kann  in  der- Weise  in  Anweudung  gezogen 
werden,  dass  ein  katbeterfôrmiger  Stromgeber  in  die  Blase  eingefQbrt 
und  der  andere  entweder  auf  die  Ĺendenwirbelsäule  aufgesetzt  oder  in 
das  Kechim  einge.schobeu  wird.  l^s  kann  »owobl  der  konštante  als 
auch  der  ťaradische  8troin  bentitzt  werden.  Bei  Detrunorenlähmung 
empfíeblt  sich  die  EinítJhrung  des  Uatbeteriiirniigen  Rheopliors  bi.s  in 
das  Blasencavuni^  bei  Spbincterlähniung  bloH  bis  in  die  Pars  prosta- 
tica  urethrae.  Der  ScblieBsmuykol  der  Blase  kann  auch  durcb  Fara- 
disation  vom  Mastdarme  aus  zur  Kontraktion  gebracht  werden.  ohne 
dasB  ein  Pol  in  die  Ilarnrobre  eingefUhri  wird.  Diese  Methode  soli 
bei  Behandlung  der  Enuresis  nUher  bescbrieben  werden  und  eignet 
sich  besonders  fUr  selír  empíindliche  Kranke.  Dass  der  katheterlorniige 
Elheophoľ  vor  seiner  Einfillinuig  auf  das  skrupuloseste  gereinigt  und 
desinficirt  werden  muss .  braucht  wohl  nicht  weiter  hervorgehoben 
zu  werden. 

Die  beHte  therapeutische  Methode  der  Blasenlahmung 
bleibt  jedoch  inimer  ein  regelinassig  ausgefOhrter  Kathete- 
rismus,  und  es  wird  wohl  kauín  ii^end  ein  vorgeschrittener  Krank- 
heitsfall  dieser  Art  ohne  Katheterismus  mit  halbwegs  gQnstigem  Er- 
folge  behandelt  werden  konnen.  Es  gentigen  hier/u  in  der  Regel  die 
Katheter  aus  vulkanisirteni  Kautschuk  (Nelatonkathetér)  oder  die 
Kathetercoudos  mit  kurzer  Mercier'scher  Krtlmmung.  Eine  part^- 
tischc  Blase  kann  sich  spontan  nicht  voUstiindig  entleeren,  wir  nitisscn 
daher  durch  den  regelmässigen  Katheterismus  dieselbe  /.wingen  sich 
alhuählich  zu.sammenzuziehcn,  um  sie  so  vielleicht  durch  Uebung  zu 
stärkerer  ispontauer  Kontraktionsílihigkeit  wieder  /u  bringen  (Blaaen- 
gymnantik).  Auch  uutťerneu  wir  durch  den  Katheter  den  liesidual- 
bam,  der  Veranlassung  zu  Katarrhen  geben  kann,  und  endlich  ermogliclit 
uns  die  Anwendung  des  Katheters  bei  :9chon  vorhandener  Cystitis  auch 
die  lokale  Beliandlung  diener  Erkrankung  (Auswaschungen  der  Blažej. 

Die  Anwendung  des  Katheters  bei  Blaseuparese  unterliegt  ge- 
wohnlich  keinen  Schwierigkeiten.  Die  Krankcn  lemen  sehr  bald  die 
liandhabung  derselben.  Schwieriger  ist  es  oft  den  Patienteu  die  nOthíge 
Skrupu]o8Ítät  im  Reinhalteu  und  Desinticiren  der  Inštrumente  beizu- 
bringen.  In  gQn^tig  verlaufeuden  Fíillen  wird  man  allmählích  den 
Katheteriiimufi  beschränken,  selbst  ganz  entbebren  kunnen.  Doi'h 
[       ŕolgen  der  Anwendung  des  Katheters,  selbst  wemi  sie  technisch  volí- 
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komraen  gelungen  ist,  manchmal  starmische  und  gefahrdrohende  Er- 
scheinuDgen,  auf  welche  im  Nachstehenden  etwas  näher  eingegangen 
werden  soli. 

Bei  vollsťándiger  Koutrnktionstähigkoit  der  Hlase  kann  man  fUr 
gewohnlich  Inštrumente  unf^estraťt  einŔhren  und  selbst  längere  Zeit 
liegen  lossen;  nicht  ao  beí  Blasen,  welclie  ihre  Kontraktionsfáhigkeit 
verloreu  haben,  wo  der  Druu-k  im  Blaseninneren  ein  negativer  ist. 
Mau  kaun  schon  bei  Parese  der  Blase  geringeren  Grades  ďem  ersten 
evakuatorischeii  Katheterismus  Cystopyelitis  und  Pyelonephritia  mit 
heftigen  Fiebererscheinungen  folgen  sehen.  Die  Kranken  fQhlen  sích 
nach  der  Entleeruag  der  Blase  sehr  erleichtert,  der  nächste  Tag  wird 
noch  im  Wolilbefinden  verbracht.  vom  3.  Táge  angeťangen  jedoch 
fangen  sie  an  fibcr  Mattigkeifc  zu  klagen ,  der  Harn  wird  trUbe,  e»* 
stellt  sich  Fieber  oin  und  am  5.  oder  (i.  Táge  nacb  dem  ersten  Ka- 
theterismus folgt  ein  starker  SchtUtelťrost.  Je  sťárker  die  Insuťficienz 
der  Blase  und  je  grôsser  die  Harnmenge,  welche  durch  den  Katheter 
entleert  wurde,  desto  heftiger  sind  moist  auch  die  Reaktionserschei- 
nungen.  Es  sind  in  der  Literatúr  Fálle  verzeichuet,  wo  bei  Parese 
der  Blase  der  evakuatorisclie  Katheterismus  in  stehender  Stellung  vor- 
genoramen  wurde,  und  der  Fatient,  nachdem  grosse  Quantitäten  Ham 
entleert  worden  waren,  todt  zusammcnsttlrzte.  Auch  solche  Falle  sind 
nicht  selten,  wo  beim  erstmaligen  Katheterisiren  ein  voUkommen  nor- 
maler  ílíirn  entleert  wird,  der  Patient  gesund  und  kriiftig  ausaieht  und 
wo  derselbe  Patient  nach  8— U*  Tagen  unter  urämischcn  Erscheínungea^ 
zu  Grunde  geht,  Flier  ist  7,u  der  sich  entwickelnden  Cystopyelitis  noch 
eine  akute,  gewŕShnlicb  suppurative  Nephritis.hinzu  getreten.  Eudlich 
konnnt  es  manchraal  vor,  dass  am  3.  Táge  nach  dera  erat«n  Kathe- 
terismus der  Harn  stark  blutig  zu  werden  anfángt:  die  Blutung  ist 
gewohnlich  eine  parenchyraatôae ,  Coagulii  fehlen ,  dooh  kann  mao 
mikrnskopisch  kiimorrhagiaches  Nierenepithel  und  Blutcylinder  fínden 
und  flamit  deu  Nachweis  erbringen,  dass  der  gesamrate  Hamapparafc 
und  nicht  blos  die  Blase  blutet.  Der  Harn  hat  bald  oine  rothe,  bald 
eine  braune  und  schwarze  Farbe,  später,  nachdem  sich  auch  ein  oiteriger 
Blasenkatarrh  entwickelt  hat.  wird  die  Farbe  des  Urins  braungrfln, 
die  Ruaktion  stark  alkalisch,  der  Geruch  aashafť^  stinkend.  Man  hat 
es  mit  einem  Worte  dann  mit  einer  jauchigen  hämorrhagischen  Cystitis 
oder  Cystopyelitis  mit  oier  ohne  suppurativer  Nephritis  zu  thun.  Hat 
die  eiterige  Nephritis  nicht  die  ganze  Niere  ergriffen,  ao  kann  nach 
und  nach  relatives  Wohlbefínden  des  Patienten  sich  einstellen.  doch 
kommt  es  auch  hier  in  der  Folge  haufig  noch  zu  einer  chronischen 
Nephritis  mit  letalem  Ausgange  in  späterer  Zeit. 

Häufíg  sieht  mau  nach  deo]  evakuatorischen  Katheterismus  auch 
parenchymatäs-entzUndliche  Prozesse  im  Harnapparate  auftreten.  Díe 
ťatienten  tiebern  m*ássig»  der  Harn  ist  nur  srhwach  eiterig  und  schleimtg 
getrUbt  und  enthält  nur  eine  dera  Eitŕrgehalte  entsprechende,  geringe 
Albuminmenge.  Plotzlich  iritt  ein  Schtlttelfrost,  bald  darauf  ein  zweiter 
imd  dritter  auf  unii  endlioli  foljít  Bes^^erung  nach  Entleerung  einer 
grfísseren  Menge  Eiter  mit  dem  Harn.  Doch  dauert  diese  Reniission 
nur  kurze  Zeit,  indem  sich  wieder  Frôste  einstellen,  welche  nach  einer 
ausgiebigercn  Pyurie  verschwinden.  Wochen  und  Monate  lang  kann 
dieser  Wechsel  der  Symptóme  dauern,  bis  entweder  Exitus  letalis  oderi! 
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dauernde  Besserung  eintriit.  Konštánt  bleibt  aber  auch  im  letztoren 
FuĽe  die  Crst-opyeíitis,  welclie  schliesslich  docL  zur  Nephritis  mit  allen 
ihrvn  Konsequenzen  fQhrt. 

l)ie  Ursache  dieser  Koniplikatíonen  des  evakuatorischen  Katlio- 
terisniu.H  bei  Blasenlähmung  ist  in  den  negativen  DruckverhulLnisíícn 
innerhalb  des  Uarnapparat^s  zu  suchen.  Bei  Paresis  und  Puralysis 
vesicae  kann  diese  letztore  spontnn  niemala  voUständig  entleert  werden; 
es  bleibt  konštánt  eine  grfíssere  oder  geringere  Menge  Re.sidunlhams 
in  der  Bla.se  zurtick.  Dieses  gtíwubulich  im  Laufe  der  Jabro  sich 
steigernde  Hurn(|uantum  Ubt  scbon  durcb  seine  Mas8e  einen  gewíssen 
Seitendruťk  auf  die  Blasenwanduugen  aus  uud  erscbwert  den  Abfluss 
des  Hames  aus  den  Ureteren.  Die  Niere  muss  um  die  Harnstauung  zu 
Uberwinden,  mit  gesteigerter  Kraft,  somit  mit  erhähtem  Sekretions- 
drucke  arbeiten.  Beweis  daror  ist  der  grôssere  oder  kleinere  Albumin- 
gehalt  des  spontan  gelasseiien  Harns.  Winl  nun  in  solchen  Fiillen 
die  gesammte  tíarnmenge,  welche  vielleicht  diircli  Jahre  einen  ge- 
steigerten  Seiten-  und  Gegendnick  im  Uaniapparate  ausgetibt  hatte, 
durcb  den  Katbeter  mit  einem  Malé  entleert,  so  Iritt  soťort  eine  solcbe 
negatíve  Druckscbwankung  —  eine  Hyperaemia  ex  vacuo  —  ein,  dass 
entztlndlicbe  Prozesse  gewohulicb  die  notbwendige  Folge  dieses  Ein- 
griďes  bilden. 

In  gOnstigeren  Fállen  entstehen  aus  dieser  Hyperamie  nur  ein- 
ťacbe  Katarrbe  der  Blase,  des  Nierenbeckens;  wir  haben  es  dann  blos 
mit  Cystitis  oder  Cystopyelitis  zu  thun.  In  schweren  Fällen  —  und 
in  diesen  scbeint  eine  Inťektion  von  aussen  her,  etwa  durcb  nichfc  ge- 
nUgend  desinficirte  Instruniento,  eine  wicbtige  RoUe  zu  spielen  — 
kummt  es  zu  eiterigen  EntzUndungen^  zu  parencbymatoseu  Prozesseu 
mit  Abscessbildung.  Dazu  kf>nnen  nocb  parencbymatose  Blutungen 
des  gesammten  Harnapparates,  Zersetzung  des  Blutes,  Jauchung  in 
der  Blaí^e  und  endlich  suppurative  Nepbritis  treten. 

In  Hinblick  auf  diese  moglichen  schweren  Folgeii  des  Katheteris- 
mus  bei  Bhiseuiähmung  erscbeinfc  vor  Allem  die  ambulatorische  Be- 
handlung  derartiger  Patienten  entschieden  nicht  r'álhlich.  Es  ist 
zweckmässig,  solcbe  Kranke  sofort  sicb  zu  Bette  legen  zu  lassen  und 
tlann  erst  die  Bla.se  niitteKst  eincs  weicben  Katheters  sebr  langsam  zu 
entleeren.  Ist  der  Uarn  vollsländig  abgeflossen,  so  wird  die  Blase 
mit  einer  desinficireuden  FlUssigkeit  (3—4  Procent  Borsäurelosung  oder 
V* — V*  Procent  Karbolsiiure)  ausgewascben  und  bierauf  eine  Menge 
von  ca.  UM)  ccm  der  SpUlflUssigkeit  in  der  Blase  belassen.  Das  ZurOck- 
lassen  von  FlQssigkeit  in  der  Blase  geschiebt  aucb  in  der  Folge  nach 
jedesmaíigfm  Katbeterismus,  nur  wird  die  Menge  allmiihtich  bis  auf 
wenige  Kubikcentimeter  entsprecbend  der  sich  besseniden  Kuntraktions- 
tahigkeit  der  Blase  reducirt.  Das  Belassen  von  FiDssigkeit  in  der 
Blase  bat  den  Yortbeil,  dass  die  Blase  nicht  in  vollstuudig  eatleertem 
Zustande  bleibt,  die  Blasenwände  sicb  somit  gegenseitig  nicht  be- 
rilhren  kíínnen,  wodurcb  manchen  Patienten  eine  scbmerzhafto  Em- 
pfindung  erspart  bleibt.  Ausserdem  setzt  das  Antisepticum  den  lu- 
fektionskeiraen,  welche  bei  dem  herrscbenden,  negaiiven  Drucke  im 
Uarnapparate  widerstandslos  von  aussen  bis  in  die  Niere  vordringen 
k^nnten,  einen  wirksamen  Daním  entgegen.  Ist  die  Parese  der  Blase 
eine  dauernde,  so  dasa  der  Krtinke  der  EinfUhrung  des  Eatheters 
(JltEmnnn.  Krankhdten  d*^  HuniMaJte.  23 
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niemals  mehr  entrathen  kann,  so  mUssen  diese  Patienten  in  der  drín- 
genditteu  Weise  auf  die  Gefahron  aufmerksam  gemacht  werden,  welche 
au8  der  mangelhaften  Keiniguag  und  Desinťoktion  der  Instniniente, 
die  sie  ja  dann  selbst  in  die  Hnnd  boknmmen,  entstehen  kfínnen.  Bei 
Paresťii  leichteren  Grades,  wenii  die  Kranken  doch  noch  eiaeu  Theil 
des  HarneH  spoutaa  entleeren  kônnen,  gentigt  eine  täglich  nur  einmalige 
instrumentelle  Entleerung  der  Blase  mít  nachfolgender  Auswascbung. 
Kann  jedoch  der  Patient  spontan  gar  nicht  mehr  iíriniren,  dann  muss 
täglich  mindestens  ^mal  und  bei  sťárkerera  Harndrang  auch  noch  Ôňeť 
katheterisirfc  und  die  Blase  gewaachen  werden.  Äls  Nachkur  kann 
sowohl  dľe  medikamentSse  Bebandlung  als  auch  die  Elektrícität  und 
der  Kurgebrauch  in  einer  der  indifferenten  Thermen  (Grastein.  Rômer- 
bad  etc.)  in  Anvvendung  gezogeu  werden. 

Bei  Parese  und  Paralyse  des  Sphincters,  wo  Inkontinenz  besteht 
und  die  Patientec  sich  eines  ílarnrecipienten  bedienen  niQssen.  ist  ein 
háufígerer  Katheteriämust  etwa  alle  1,  2  bis  3  Stunden  zu  empfehlen. 
Wírd  der  Schliessmuskel  durch  die  Faradigation  kräfliger,  bessert  sich 
also  die  Lähmung,  so  kann  auoh  der  Katheterismus  in  ľángereu  Zwi- 
scheuräumeu  auagefUhrt  werden. 


d)  Enuresifi. 


§.141,  Zu  den  niotwrischeu  Neurosen  des  Harnapparates  geW 
noch  die  Enuresis.  Diese  Erkrankung  ist  vorwiegend  eine  Erschei- 
nung  im  Kindesalter  und  schliesi5t  gewohnlich  mit  der  Entwickelutifí 
der  PuberfcíU  nb.  Man  veľsteht  unter  Enuresis  den  unwillkUrlicheE 
Abgang  normalen  Harne.s  bei  mmsí  noruialera  Harniipparate  im  Kindes- 
alter, Durch  dicse  Defiuifcion  siiid  alle  Jene  Zustäude,  welche  mit 
verniehrtem  Harndrange  und  mit  Erkiankungen  des  Harnapj^aratt^s 
vergesellschaľtet  si  ad,  ausgeschlossen. 

Im  frQhesten  Kindesalter  gehen  die  Ham-  und  StuhlentleerungGo 
wie  es  scheint  ohne  jede  subjektive  Empfíndung  vor  sich.  Es  ge- 
nOgen  schon  die  leichfcesten  Kontraktionen  der  Blase  und  des  Darms 
um  Ham  oder  Koth  zu  Táge  zu  tVirdern,  da  der  VViderstand  der 
Schlies.smuskidn  fnhlK  Erst  nach  dem  ersten  Lebensjahre  fangen  die 
Kinder  an.  den  Kolh  willkQrlich  zurilckzuhiilten ,  wiihrend  der  Urin 
noch  imraer  unwillkíírlich,  oft  gegeu  den  Willbn  der  Kleinen  abgehí. 
Das  Vermcigen,  den  Harn  willkurlich  zuriickzuhalten,  stellt  sich  bei 
Kindern  erst  nach  abgelauťenem  zweiten  Lebensjahre,  8omit  gewohn- 
lich nach  der  ersten  Zabnung  ein. 

Kinder  nun,  welche  nach  dieser  Zeitperiode  noch  nicht  im  Stand^' 
sind,  den  Ham  willkilriich  zuriickzuhalten  und  welche  weder  einen 
erkrankten  Hamapparat,  noch  einen  veränderten  Urin  besitzcn,  leiden 
an  Enuresis.  Doch  kann  die  Enuresis  auch  erst  in  den  spÄtcren 
Lebensjahren  jdot/dicli  und  zwar  gewíihnlich  dann  eintrefcen,  weun  der, 
kindliche  Organisinus  durch  Krankhťiten  geschwUcht  ist  und  die  Kleinea 
tlUerhaupt  stark  lierabgekommen  erscheinen. 

Die  Enuresis  trítt  gewohnlich  im  Schlafe  (bei  Nacht)  auf.  waa. 
das  gewôhnliche  ist.  und  man  nennt  dann  diesen  Zustand  Enurestij 
nocturna   oder  das   niichtliche  Bettnässen;   oder  aber  sie  trítt  nur  heí 
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Tttge  auf,  uud  da  nur  bei  stärkeren  kfSrperUcben  Beweguugcn  uad 
MuskelaktioncD  Uberhaupt,  wie  Stiogensteiji^en,  Lachen,  Turaen,  Husten 
u.  dgl. ,  und  man  nennt  dann  diesen  Zustand  Enuresia  diuraa.  In 
anderen  Fällou  findet  sowohl  bei  Táge  als  auch  bei  Nacht  unwillkllr- 
iÍĽher  ilarnabgang  statt  und  man  nennt  dann  diesen  Zustand  Euuresiä 
continua.  HezUfílich  der  Art  des  Auftrtítens  wird  die  Enuresis  noch 
in  eine  kontionirliche,  sich  regelmiUsig  wiederholende,  und  in  eine 
periodische,  uoregelmässig  auftrťtende  eingetheilt. 

Als  ätiologisches  Moment  wurden  frilher  die  verscbiedensten 
Schwíichezustände,  Anamie,  Skrophulose,  Rhachitis  u.  s.  w.  angesehen, 
doch  iät  das  nicbt  fíir  alle  Fálle  ricbUg.  Man  findet  nic.bt  selten 
kräftig  entwickelte,  sonst  gauz  ge.sunde,  gut  ernäbrte  Kinder,  welche 
an  Enuresis  leiden.  währeud  unter  der  grossen  Anzabt  vím  rhacliifcí- 
schen  und  skrophulosen  Kindern  nur  ein  sehr  geringes  Procent  oiit 
diesem  Zustande  behaftet  er^cheint.  Andere  nehmen  einen  zu  festen 
Schlaf  als  Ursache  des  nächtlichen  Bettpissens  an.  jedoch  auch  mit 
Unrecbt.  Die  meisten  gesuuden  Kinder  haben  einen  sehr  festeu  Schlaf 
und  leiden  trofczdera  nicht  an  Knuresis.  Desault  nimmt  an,  dass 
plot/diche  heftige  Kontraktionea  der  Detru^oren  der  BLase,  welche  dem 
Kinde  im  Sehíaf  nicht  zum  HewuHstsein  komraen.  die  Ursache  des 
Bettpissens  seien;  bei  uorraaleín  Hain  und  normalen  Harnorganca 
eracbeint  dies  wohl  sehr  problematisch.  Trousseau  und  Bretonneau 
halien  das  Leiden  fQr  eine  Neurose  des  Blasenhalses  (Sphiacter  ext.). 
Andere  Autoren  nehmen  eine  Hyperästhesie  des  Blasengruiides  oder 
der  Blasenschleimhaut  im  Allgemeinen  an,  so  dass  die  Bfase  nur  eine 
gertnge  Menge  Harn  zu  fassen  im  Stande  sei.  v.  Dittel  bríngt  das 
Leiden  mit  einer  raangelhaťten  Entwicklung  der  Verschlussvorrichtung 
der  Blase  und  der  Prostata  in  Zusaramenhang,  eitie  Ansicht.  welche 
gewiss  flir  sehr  vielc  Fiille  ihre  Berechtigung  hat.  Man  kann  sich 
bei  bettpiasenden  Kindern  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  leicht  durch 
Untersuchung  vom  Rectum  aus  von  der  mangelhaften  Entwicklung 
dieser  Organe  Uberzeugen.  v,  Antal,  der  fllr  einzelne  Fälle  der  An- 
sicht y.  Ditteľs  zustínimt  (er  erwähnt  eines  22jährigen  Bettpissers, 
der  eine  filr  sein  AUer  hôchst  mangelhaft  entwickelte  Prostata  hatte). 
sicht  die  Hauptursache  des  Leidens  in  einer  langsamen  und  sogar 
mangelhaften  Entwicklung  der  Hetlexbahnen,  welche  die  Kontraktion 
des  Sphincter  internus  bei  stilrkerer  Zusammenziehung  der  Detrusoren 
in  Folge  von  stärkerer  Harnansammlung  vermitteln.  Ultzmann  ist 
der  Ansicht,  dass  hier  ein  Missverhiiltniss  in  der  Innervation  der  De- 
trusoren und  des  Sphincters  vorliege  und  dasa  der  Sphincter  viel  z  u 
raangelhííft  innervirt  sei.  Dieser  Zustand,  der  vom  eraten  Lebensjahre 
bis  nach  vollendeter  Zahnung  zur  Norm  gehore,  physiologisch  sei, 
bilde,  wenn  cr  im  Laufe  der  Jahre  nicht  verschwinde.  eine  patho- 
logische  Erscheinung,  die  Enuresis.  Ultzmann  weist  als  Beweis  der 
Richtigkeit  seiner  Ansicht  auť  jene  Fiille  hin.  in  denen  nach  einer 
einraaligen  Faradination  de^  Sphinctei's  dauernde  Heilung  eintrete;  ein 
solcher  Ertblg  sei  nur  mäglich,  wenn  es  sich  wirklich  um  mangelhafie 
Innervation  handle. 

Das  Geschlecht  hat  kaum  einen  Einfluss  auf  die  Haufigkeit  des 
Leidens.  Das  scheinbare  Ueberwiegen  desselben  bei  Knaben  rQhr  t 
daber,  dass  es  bei  Mädchen  viel  h'áuHger  verbeiralicht  wird.    Was  das 
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Alter    aiibelangt.    so    €udet    man    die    nieisien    betipissendeu    Kinder 

zwischen  3—  lo  Jahren,  doch  auch  hôher  liinauf. 

Pehuťs  FetitätelIuQg  der  Diagnose  Enuresis  mua$ 
Fig.  182.  vor  AUem  eine  geniiue  Untersuchuug  des  Harnes,  der 
Harnbla£:e  und  Idarnrôhre  uuá  bei  Mädchen  auch  des 
Scheideneínganges  vorgenommen  werden.  Lithiasis,  be- 
soiiders  Pfeifensteine ,  Cystitia  und  Pyelitiis  bcdingen 
manchmal  auch  Harnträufehi.  Bei  Mädcben  kann  durch 
eutziindliche  Ueizung  des  Vťstibulunis.  dť-r  Scheide  und 
der  Homrohre  Enuresis  entstehen.  In  alleii  diest-n  Fallen 
Ut  diese  letztere  nur  ein  Symptóm  und  verschwindet 
nach  Heilung  des  Grundleideus.  Kleine,  polypíise  Ex- 
crescenzen  der  äusseren  naiurohrenmiindung  bei  Muddien 
verursachen  bisweilen  auch  llaniträiíťeln,  Wflches  oBch 
Abtragung  dieser  kleinen  Tuiiioren  cesísirt. 

Die   Therapie    der    reuien   idiopathischen    Enureais 
kann  eine  allgemeíne  und  eine  lokale  sein.    Bei  schwachen 
Kindern    verabťolgt   man    Hoborantia,    wie    Chinin    oder 
Eisenpriiparate,  aromutischc  Buder.  knlte  Sitzljädor  oder 
Oberbaupt  eine  njilde  Kultwn.sserkur,  Land-  und  Geliirgs- 
aufenthaltr.  Fluss-  und  Seebader  í^ind  bi^weilea  von  gut^r 
Wirkiing.      Trousseau    und    Bretonneau    empfeblen 
Belladonna  und  Atropin.    Auch  Extr.  SecaJ.  com.,  Nux 
vomica    und  das  in  neuerer  Zeit  enififVihlene  Rhus   aro- 
niatiť.  niitzen  bisweilen.    Die  beste  Behandlungíimethode 
ist  jedoch  jene,   welche   direkt    den  geschwiichten  Ver- 
schlussapparat  der  Blase   zu   krätligen  s^ucht.     Díeä  g< 
schieht  nm  zwerkraässig.sten  durth  den  farodischen  Sti 
in  der  von  Ultzmunn  auiregeljeneu  VVeiŕe.    UUzmn; 
reizt,  gestOtzt.  auf  anatomische  und  klinische  ErfabruDi 
welche  das  Zusamniengehen  des  Sphincter  ani  mit  dei 
Sphinctťľ  vesicae  beweisen,  diesen  letzteren  auf  indirekl 
Weise  vom  Mastdarm  aus.    Der  eine  Pol  des  inducirti 
Stromes   ist   ein  bleistiftdicker»  7  cm   ]anger,    in  ein< 
Holzgrift' steckender  Metall/apťen  (Fig.  \X'^),  welcher 
beolt  in  dns   Keefuni  eiiigeschohen   wird,    der  uiidtre 
ein   gewíJhnIicher  Scbwanimtriiger,    der   bei  Knahen  ai 
die  Rhaphe  periuei,  bei  Míidcheu  in  eine  Beckenťalto  ai 
gesetzt  wird.     Der  Strom  soli  anfanglich  ganz  schwacl 
kaum  itlhlbar  sein,  um  die  Kinder  nicht  zu  erschrecki 
sUmählicli  kann  man  ibn  bis  zum  Erträglicheu  steigei 
Die  Sitzungen  werden  tiiglich  oder  doch  wenigstens  jed( 
zweiten  Tag  vorgenommen*  dnuern  gewíihnlich  5 — 10 

nuten  lang  und  soUen  durch  4  —  5  Wochon  und  falls  Hecidivu  einiril 

noch  liinger  fortgesetzt  werden. 

Scbliesslich  sei  noch   bemerkt,    dass  es  Fiille  von  Enuresis  giH 

welche  jeder  Behandiung  tn>tzeri;  in  der  weitaus  Uberwiegenden  Mel 

zahl   wurdcn   diese  Krankeii   doch   mit  deni  Eintritt  der  Pubertäfe 

ihreni  läntigen   Leiden  beťreit. 


Visdlnmiifuplľir 
nftľli  rit zniann. 
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